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Editorial

Diein derKRITISCHEN MEDIZINgeführte Diskussion überKrankheit
sentstehung undKrankheitskonzepte nahm ihren Anfanginder Auseinan
dersetzung mit der »somatischen« Einseitigkeit sowie der Vernachlässi
gung sozialer und psychischer Faktoren in der Medizin. Diese Diskussion
istheutenochgenauso aktuell. Sie führte zurAdditionvon Medizinsozio
logie, Sozialmedizin und Psychologie in den Fächerkatalog der Ausbil
dung. Inbezug auf die Praxis der Medizin hatsich wegen der Blockierung
sämtlicher Reformvorschläge in diese Richtung kaum entwas geändert.
Dieaktuelle Allgemeinmedizm-Cräntierung und dieSelbsthilfe-Bewegung
habenabereinige wesentliche Aspekte derKritik aufgenommen.

Am Anfang jeden Nachdenkens über Krankheitskonzepte und Krank
heitsentstehung steht— besonders inderaktuellen historischen Perspekti
ve— dieFrage von Genetik undUmwelt. Keine andere theoretische Posi
tionsbestimmung in derBiologie undMedizin hatsosehr praktische Rele
vanzgewonnen wiediese inder Form der Rassenhygiene. Paul Wemcilings
Analyse derSozialhygiene am Beispiel von Grotjahn verfolgt dieAusfor
mulierung der Eugenik in einemBereich, wo siezunächst am wenigsten
vermutet wird. In welcherArt heute ein genetisches Konzept von Krank
heit, offen oderverschleiert, in der Medizin wirksam ist, dazu fehlt eine
umfassendeEinschätzung. Am Beispiel Krebs wurdein unserer Reihe(AS
64 Prävention) jedoch hierzu Stellung bezogen.

Die naturwissenschaftlicheMedizin sieht sichgernealsim Grunde theo
rielos und pragmatisch an. Diese technisch-naive Mentalität schütztbis zu
einem gewissen Gradvor falscher Abstraktion und Wunderglauben. Sie
sieht aber nicht, daß auch der technische Eingriff in den Körper gerade
dann auf einer Theorie aufbaut, wenn er zu einer »Schulmedizin« werden
soll. Maschewski zeigt wie einseitig jedes Krankheitsmodell ist, von Vir-
chows Zelle als Ausgangspunkt von Krankheit bis zu psychologischen
Theorien. DerBeitrag handeltnichtvon dertherapeutischen Situation, in
derEinseitigkeit oft einnotwendiger Faktorist.Einesozialwissenschaftlich
fundierte Theorie von Krankheiten zielt auch nicht auf Praxis von Thera
peuten sondernauf eine gesellschaftliche Praxis im Umgang mit Krank
heit. Insofern verkennt der klinischeBlick deren Bedeutung, wenn er sieals
irrelevant für die Arzt-Patient-Beziehung ansieht.

Die Ganzheitlichkeit von Krankheitsphänomenen zu erkennen und
auch eine darauf aufbauende Therapie zu praktizieren — dies wird von
vielenÄrzten insgeheim, eherim Hintergrung, täglich praktiziert. Als ex
plizites therapeutisches Konzept, das im Vordergrund der medizinischen
Handlung steht, kommt es jedoch kaum vor. Bichmann versuchtam Bei
spielderAuseinandersetzung von westlicher und traditionaler Medizinden
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Editorial
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Editorial 5

ganzheitlichen Anspruch für eine Medizin der Dritten Welt zu erhalten.
Dieser ganzheitliche Anspruch hatviel mitdemumfassenden sozialwissen
schaftlichen Konzept vonMaschewski gemein. DasProblem besteht hier
genauso in der praktischen Umsetzung immedizinischen Alltagshandeln.

Das Risikokonzept in der Medizin, welches von Abholz thematisiert
wird, stellt dennatürlichen Anfang des planenden Eingriffs in denKrank
heitsprozeß dar;nicht mehr nurinderklinischen Katastrophe sondern lan
gevorherversucht dieMedizin den,manchmal subjektiv kaumvorhande
nenKrankheitsprozeß, zu beeinflussen. Die Erfolge dieses Konzeptes auf
wenigen Gebieten werden überschattet vonproblematischen Tendenzen ei
nerMedikalisierung. Hierwird derÜbergang markiert, wonichtmehrder
Körper sondern dieimäußeren sozialen undphysischen Bedingungen das
eigentliche Objekt der Medizin darstellen. In der Prävention von Streß
kannso einBeitrag gesehen werden, derdiese Medikalisierung vermeidet.

Die Aufsätzevon Henkel/Roer und Oppen befassen sich nicht mit der
Körperlichkeit von Krankheit sondern den sozialen Phänomenen Alkoho
lismusund Arbeitsunfähigkeit. Das sozialePhänomen Krankheit hat hier
Vorrang. So muß dieArbeitslosigkeit selbstdiezu heilendeKrankheit sein.

Die zunehmende Umweltverschmutzung führt mit der Industrialisie
rungvon Landwirtschaft und Nahrungsmittdverarbeitung zu einerneuen
Ernährungsfrage. Die gesundheitlichen Auswirkungen unterschielicher
Anbaumethoden sind empirisch schwierig zu belegen, auch wenn Schad
stoffgehalte industriell angebauter Nahrungsmittel höher liegen. Der Bei
tragausdem ÖKO-Institut istdieZusammenfassung eines umfangreichen
Gutachtens zu diesem Problem. Die aktuelle Umweltdiskussion führt bei
einigen Krankheiten zur Gefahr der einseitigen Noxen-Orientierung im
Sinne spezifischer Chemikalien. Der plötzliche Kindstodwird von Tietze
alsin einem umfassenderen Sinnsozial verursachte Krankheit gesehen, die
trotz mangelhafterätiologischer Klärung einerPräventionzugänglich ist.

Dies ist das 10. Jahrbuch für Kritische Medizin — also ein kleines Jubi
läum; aber weder die Zahl noch andere Lorbeeren beweisen unsere aktuel
le Nützlichkeit für die Gesundheitsbewegung. Wichtige Themen des Bre
mer Gesundheitstages (Datenschutz, Umwelt, Krebsregiser, Sozial- und
Gesundheitspolitik nach der Wende usw.) wurden von uns bearbeitet. Ein
kritisches, theoretischen Organ für die Gesundheitsbewegung — dies ist
die Aufgabe, welche wir uns stellen.

DieMitarbeit unsererLeserist lebenswichtig. UnserePlanung für 1985
hat folgende Schwerpunkte in einem Themenband und dem Jahrbuch für
Kritische Meadizin 11

- Umweltmedizin - Sozialpsychiatrie • Prunarmedlzin - Krankenpflege -
Wir bitten daher unsereLeserund Mitarbeiter möglichstbald um Exposes
(besonders) zu diesen Themen.
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Paul Weindling

Soziale Hygiene: Eugenik und medizinische Praxis
— Der Fall Alfred Grotjahn

»Vorsicht vor Alfred Grotjahn!«, warnte kürzlich der Medizinsoziologe
Hans-Ulrich Deppe.1 Die historischePerspektiveist ein wichtigesElement
bei dem Bestreben, eine sozial kritischere und demokratische Medizin zu
verwirklichen. Da die Medizingeschichte, so wie sie in den spezialisierten
Instituten gelehrt wird, wenig mehr anzubieten scheint als ein positivisti
sches Pantheon »großerÄrzte«, war es notwendig, eine Gegengeschichte
der Pioniere einer sozialen Medizin zu schaffen. Alfred Grotjahn (1869-
1931)— herausragender Vertreter der sozialen Hygiene, deren erster Ordi
narius, zugleich mit Verbindungen zu Sozialisten — schien das passende
Beispieleines sozialistischenArztes zu sein.2 Deppe mußte nun feststellen,
daß es gewisse Nebenwirkungen hat, Grotjahn als ein »Antidot« zur ge
genwärtigen Misere der Medizin zu benutzen. Es ist ein Ziel des Beitrags,
diese Nebenwirkungen klar herauszuarbeiten.

Soziale Hygiene und Eugenik scheinen Gegensätze zu sein: Soziale Hy
giene verkörpert einen ökologischen Ansatz zu Gesundheitssicherung, Eu
genik einen erblichen. Daher könnte man vermuten, daß Soziale Hygiene,
historisch der medizinische Arm der sozialistischen Linken, Eugenik der
medizinische Arm der Rechten gewesen sei. Tatsächlich aber waren Soziale
Hygiene und Eugenik oft eng miteinander verbunden. Eugenik, im
Schrifttum auch Fortpflanzungshygiene, Aufartung oder Erbpflege ge
nannt, schloß nicht notwendigerweise»negative« Maßnahmen wie Eutha
nasie und Sterilisation ein, sondern entwickelte auch »positive« Maßnah
men wie Sozialfürsorge, betriebliches Gesundheitswesen, Familienunter
stützung, soziale Gynäkologie, Sozialpädiatrie etc. Diese Maßnahmen sind
an und für sich nicht eugenisch. Aber die historische Analyse ihrer Umset
zung zeigt, daß sie dennoch oft in rassistischen, sexistischenund nationali
stischen Begrifflichkeiten konzipiert wurden — und dies in Verbindung
mit dem Bestreben, die Macht professioneller Experten innerhalb der me
dizinischen Profession voranzutreiben.

Sobald eine Gesellschaft in biologistischen Begriffen definiert wird, wer
den alle soziale Sphären lediglich zu einer Erweiterung des Biologischen:
Konzepte wie »Rasse«, »Nation« und diesen zugrundeliegende soziale Tei
le werden als biologisch identifiziert. Bei anderen Gelegenheiten bedeutet
»Rasse« die »menschliche Rasse«. Eugeniker haben andererseits nicht nur
die Möglichkeiten ausgeschöpft, die der Sozialismus bot; vielmehr appel
lierten sie auch an humanitäre Ideale. Diese Position mag solange »hu
man« erscheinen, bis man schließlich erkennt, daß es auch fatale Folgerun-
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SozialeHygiene: Eugenik undmedizinischePraxis 7

gen gibt: nämlich daß ein erheblicher Bestandteil der Menschen an erbli
chenoderkonstitutionellen Krankheiten und Behinderungen leidet, einge
schlossen den erblichen geistigen Behinderungen. Auf diese Weiseergibt
sich folgende Situation: während es auf der einen Seite leicht auszuma
chendeRassisten in derMedizin gab, gabesauf deranderen SeiteEugeni
ker,diescheinbar sozialprogressive Maßnahmen forderten, diesabernicht
im Interesse des kranken Individuums oder einer Gesellschaft als einer de
mokratischen Vereinigungvon Individuen, sondern im »höheren« Interes
se einer Gesellschaft zur Aufzucht der »menschlichen Rasse« oder einzel
ner, bestimmter »Rassen« — wie etwa der »arischen Rasse« — verstanden.

Grotjahns Definitionder »SozialenHygiene« — entwickelt in Artikeln,
bibliographischen Übersichten und gipfelnd schließlich in derersten Auf
lage seiner »Sozialen Pathologie« im Jahre 19123 — wurde nicht alleinim
Gegensatz zur experimentellen Hygieneund zur Bakteriologie formuliert,
sondern auch im Gegensatz zu den als pseudo-wissenschaftlich einge
schätzten Definitionen der »Rassenhygiene« eines Alfred Ploetz und der
»Rassenhygiene« eines Wilhelm Schallmeyer. Nun wird Grotjahn von
Deppe abgetan, weil er »Munition für die 'Rassenhygiene' der Nazis« lie
ferte. Deppewarin seinenfrüheren Bewertungen Grotjahnsebensozutref
fend wie er es mit seiner neuen, alternativen Sicht ist. Nur eine umfassende
Erklärung,wasmit »sozial«,»rassisch« oderanderenFormenderHygiene
im Zusammenhang mit dem sozialenWandel gemeint war, kann diesesPa
radox lösen.

Neue Wandlungen in der Bewertung haben Eugenik und Rassenhygiene
unter Sozialhistorikern und Demographen zu historischen Schlüsselpro
blemen viel größerer Komplexität und sozialer Bedeutung werden lassen,
als man es vormals für möglich gehalten hätte. Das Interessehat sich fort
von den quantitativen Bevölkerungsstudien hin zu den qualitativen Stu
dien der Lebensbedingungen entwickelt: etwa zu den Einflüssen der Er
nährung, der Arbeit, chronischer Krankheiten— die entweder einen grö
ßeren Einfluß auf die Sterblichkeit hatten wie etwaTuberkulose oder einen
vernachlässigbaren Einfluß wie etwa Geschlechtskrankheiten. Historiker
haben die Struktur des Alltags entdeckt: wie etwa die Familie oder die
Macht der Professionen— etwa der Lehrerund Ärzte —, bei der Ausbil
dung von Mentalitätsstrukturen und der Erfahrung des Körpers. Rassis
mus ist nicht allein eine Frage der Schädelmessung und der Hautfarbe;
vielmehr wurde gezeigt, daß Formen biologischerUngleichheit dazu be
nutzt wurden,. Frauen und andere »Kategorien« der Bevölkerung wie Va
gabunden, Kriminelle, Homosexuelle, sogenannte »Psychopathen« und
mildere Formen der »Geistesschwäche« zu diskriminieren.

Eugenik ist ein Kernproblem in vielen Feldern der sozialen Medizin ge
wesen. Jeder, der sich der Mühe unterzieht, die umfangreichen öffentli
chen Archive über Medizin und Wohlfahrt einzusehen, wird erstaunt sein,
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8 Paul Weindling

wie von 1890 an einflußreiche Leute zunehmend durch das Problem der
»Degeneration« (Entartung), durch »Geburtenrückgang« und die Ver
nichtung »rassischen Giftes« wie etwa der Geschlechtskrankheiten, der
Tuberkulose, des Alkoholismus und der KontrollegefährlicherGruppen
wieetwa der kriminellenIrren in Beschlaggenommen wurden. Schon lan
gevor dem DrittenReich begannen medizinische Autoritäten und Exper
ten des öffentlichen Gesundheitswesensund der Psychiatrie eine Phantasie
zu entwerfen, in der Gesundheit mit politischer Macht und nationalem
Wohlstandgleichgesetzt wurde,Krankheit dagegen mit moralischem und
politischem Untergang.AlsTheoretikerartikulierteGrotjahn Meinungen,
die in der professionellen Mittelklasse und der herrschenden Eliteweitver
breitet waren, ebenso wie er den Wandel im reproduktiven Verhalten le
diglich medikalisierte. Unter sozialistischen Persönlichkeiten wie August
Bebel und Karl Kautsky4 gab es ein weit verbreitetes Interesse an biologi
schen Ideen der Evolution. Darwinismus war eine erfolgreiche Waffe ge
gen die Orthodoxie der Kirchen. Nun versuchten Sozialdarwinisten, wie
Grotjahns Studienfreund LudwigWoltmann, dieseursprünglichbefreien
de Popularisierung von Wissenschaft in ein Mittel des imperialistischen
Rassenkampfes umzuwandeln. Die Situation war reif, das Verhältnis der
Medizin zu den Sozialwissenschaften, zur öffentlichen Verwaltung und zu
den Programmen politischer Parteien umzuformulieren. Grotjahns An
sichten sind ohne Bezugzu einem breiteren politischen und professionellen
Zusammenhang nicht zu begreifen: offenbare Widersprüche in seinen An
sichten folgern aus dem Wandel des sozialen Zusammenhanges.

Wenn es denn heute ein neues und tiefgreifenderes Interesse an der Eu
genik gibt, ist es gerechtfertigt, darauf hinzuweisen, daß schon seit gerau
mer Zeit »Zeichen auf der Wand erscheinen«, aber ein Widerstreben be
stand, diese auch zu lesen. An dieser Stelle sind zwei bedeutsame Werke zu
nennen, die ihr Echo außerhalb der Bundesrepublik Deutschland fanden.
Beide zeitigten Schlußfolgerungen, die zu ihrer Zeit als extrem, ja als ab
surd erschienen; heute indes zeigt sich, daß sie neue analytische Kategorien
aufzeigten. Ihre Argumente verdienen also Beachtung, auch wenn die Dar
bietung wenig ermunternd war. Das erste ist die LeipzigerDissertation von

GerhardSchulze, Kritikder gesellschaftstheoretischen Grundlagender
bürgerlichen Sozialhygieneam BeispielderArbeitenihresBegründers Al
fred Grotjahn, phil. Diss., Karl-Marx-Universität Leipzig 1964.

Diese Dissertation spielt eine nützliche Rolle in Bezug auf die Frage, wie
weit Grotjahns »Sozialismus« denn wirklich reicht: dabei enthüllt sie, daß
Eugenik ein essentieller Bestandteil der Sozialen Hygiene war und zeigt
Grotjahns rassistische Haltung gegenüber den Polen und gegenüber brei
ten Schichten der Bevölkerung, die zur Verwahrung in Anstalten als einem
Mittel »humaner« Eugenik vorgesehen waren. Grotjahn erkannte drei
»Kulturrassen« an: die germanische, die lateinische und die jüdische. Der-
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gen gibt: nämlich daß ein erheblicher Bestandteil der Menschen an erbli
chenoderkonstitutionellen Krankheiten und Behinderungen leidet, einge
schlossen den erblichen geistigen Behinderungen. Auf diese Weiseergibt
sich folgende Situation: während es auf der einen Seite leicht auszuma
chendeRassisten in der Medizingab,gabesauf deranderen SeiteEugeni
ker, die scheinbarsozialprogressive Maßnahmen forderten, dies abernicht
im Interesse des kranken Individuums oder einer Gesellschaft als einer de
mokratischen Vereinigung von Individuen, sondern im »höheren« Interes
se einer Gesellschaft zur Aufzucht der »menschlichen Rasse« oder einzel
ner, bestimmter »Rassen« — wie etwa der »arischen Rasse«—verstanden.

Grotjahns Definitionder »SozialenHygiene« — entwickelt in Artikeln,
bibliographischen Übersichten und gipfelnd schließlich in derersten Auf
lage seiner »Sozialen Pathologie« im Jahre 19123 — wurde nicht allein im
Gegensatz zur experimentellen Hygieneund zur Bakteriologieformuliert,
sondern auch im Gegensatz zu den als pseudo-wissenschaftlich einge
schätzten Definitionen der »Rassenhygiene« eines Alfred Ploetz und der
»Rassenhygiene« eines Wilhelm Schallmeyer. Nun wird Grotjahn von
Deppe abgetan, weil er »Munition für die 'Rassenhygiene, der Nazis« lie
ferte. Deppewarin seinen früheren Bewertungen Grotjahnsebensozutref
fend wie er es mit seiner neuen, alternativen Sicht ist. Nur eine umfassende
Erklärung, wasmit »sozial«, »rassisch« oderanderen FormenderHygiene
im Zusammenhang mit dem sozialenWandel gemeint war, kann diesesPa
radox lösen.

Neue Wandlungen in der BewertunghabenEugenikund Rassenhygiene
unter Sozialhistorikem und Demographen zu historischen Schlüsselpro
blemen viel größerer Komplexität und sozialer Bedeutung werden lassen,
als man es vormals für möglich gehalten hätte. Das Interessehat sich fort
von den quantitativen Bevölkerungsstudien hin zu den qualitativen Stu
dien der Lebensbedingungen entwickelt: etwa zu den Einflüssen der Er
nährung, der Arbeit, chronischer Krankheiten — dieentwedereinengrö
ßeren Einfluß auf die Sterblichkeit hatten wie etwaTuberkulose oder einen
vernachlässigbaren Einfluß wie etwa Geschlechtskrankheiten. Historiker
haben die Struktur des Alltags entdeckt: wie etwa die Familie oder die
Macht der Professionen — etwa der Lehrer und Ärzte —, bei der Ausbil
dung von Mentalitätsstrukturen und der Erfahrung des Körpers. Rassis
mus ist nicht allein eine Frage der Schädelmessung und der Hautfarbe;
vielmehr wurde gezeigt, daß Formen biologischerUngleichheit dazu be
nutzt wurden,. Frauen und andere »Kategorien«der Bevölkerung wie Va
gabunden, Kriminelle, Homosexuelle, sogenannte »Psydiopathen« und
mildere Formen der »Geistesschwäche« zu diskriminieren.

Eugenik ist ein Kernproblem in vielen Feldernder sozialen Medizin ge
wesen. Jeder, der sich der Muhe unterzieht, die umfangreichen öffentli
chen Archive über Medizin und Wohlfahrt einzusehen, wird erstaunt sein,
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wie von 1890 an einflußreiche Leute zunehmend durch das Problem der
»Degeneration« (Entartung), durch »Geburtenrückgang« und die Ver
nichtung »rassischen Giftes« wie etwa der Geschlechtskrankheiten, der
Tuberkulose, des Alkoholismus und der Kontrolle gefährlicher Gruppen
wie etwa der kriminellen Irren in Beschlaggenommen wurden. Schon lan
ge vor dem Dritten Reichbegannenmedizinische Autoritäten und Exper
ten des öffentlichen Gesundheitswesensund der Psychiatrie eine Phantasie
zu entwerfen, in der Gesundheit mit politischer Macht und nationalem
Wohlstand gleichgesetzt wurde, Krankheitdagegen mit moralischemund
politischem Untergang. AlsTheoretikerartikulierteGrotjahn Meinungen,
die in der professionellen Mittelklasse und der herrschenden Eliteweitver
breitet waren, ebenso wie er den Wandel im reproduktiven Verhalten le
diglich medikalisierte. Unter sozialistischen Persönlichkeiten wie August
Bebel und Karl Kautsky4gab es ein weit verbreitetes Interesse an biologi
schen Ideen der Evolution. Darwinismus war eine erfolgreiche Waffe ge
gen die Orthodoxie der Kirchen. Nun versuchten Sozialdarwinisten, wie
Grotjahns Studienfreund Ludwig Woltmann, diese ursprünglich befreien
de Popularisierung von Wissenschaft in ein Mittel des imperialistischen
Rassenkampfes umzuwandeln. Die Situation war reif, das Verhältnis der
Medizin zu den Sozial Wissenschaften, zur öffentlichen Verwaltung und zu
den Programmen politischer Parteien umzuformulieren. Grotjahns An
sichten sind ohne Bezug zu einem breiteren politischen und professionellen
Zusammenhang nicht zu begreifen: offenbare Widersprüche in seinen An
sichten folgern aus dem Wandel des sozialen Zusammenhanges.

Wenn es denn heute ein neues und tiefgreifenderes Interesse an der Eu
genik gibt, ist es gerechtfertigt, darauf hinzuweisen, daß schon seit gerau
mer Zeit »Zeichen auf der Wand erscheinen«, aber ein Widerstreben be
stand, diese auch zu lesen. An dieser Stellesind zwei bedeutsame Werke zu
nennen, die ihr Echo außerhalb der Bundesrepublik Deutschland fanden.
Beide zeitigten Schlußfolgerungen, die zu ihrer Zeit als extrem, ja als ab
surd erschienen; heute indes zeigt sich, daß sie neue analytische Kategorien
aufzeigten. Ihre Argumente verdienen also Beachtung, auch wenn die Dar
bietung wenigermunternd war. Das erste ist die LeipzigerDissertation von

Gerhard Schulze, Kritik der gesellschaftstheoretischen Grundlagen der
bürgerlichen Sozialhygieneam BeispielderArbeiten ihresBegründersAl
fred Grotjahn, phil. Diss., Karl-Marx-Universitüt Leipzig 1964.

Diese Dissertation spielt eine nützliche Rolle in Bezug auf die Frage, wie
weit Grotjahns »Sozialismus« denn wirklich reicht: dabei enthüllt sie, daß
Eugenik ein essentieller Bestandteil der Sozialen Hygiene war und zeigt
Grotjahns rassistische Haltung gegenüber den Polen und gegenüber brei
ten Schichten der Bevölkerung, die zur Verwahrung in Anstalten als einem
Mittel »humaner« Eugenik vorgesehen waren. Grotjahn erkannte drei
»Kulturrassen« an: die germanische, die lateinische und die jüdische. Der-
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artige biologische Ideen, verbunden mit klassengebundenen Vorurteilen,
machten Grotjahn zu einem Vorläufer des Dritten Reiches.

Die politische Orthodoxie von Schutzes Perspektiven führte dazu, daß
er Grotjahn mit einem anderen sozialistischen Eugeniker, Karl Valentin
Müller, in einenTopf warf, dererfolgreich den Übergang zur neuenOrd
nung bewältigte und »Leiter des Instituts für Sozialanthropologie und
Volksbiologie der Deutschen Karls-Universität Prag« wurde; ferner mit
Alfred Blaschko, einem Pionier im Kampf gegen die Geschlechtskrankhei
ten, der tiefes Interessean Eugenik und Vererbung hatte und über exzellen
te Kontakte zu sozialistischen Führern der Krankenkassen, wie Albert
Kohn, verfügte; mit Karl Kautsky, der Pionierinteressen für die sozialen
Aspekte der Geburtenkontrolle gezeigt hatte und zum rechten Flügel der
SPD gezählt werden kann; und mit Eduard David schließlich als Revisioni
sten und Protagonist des ländlichen Siedlungsbewegung. Schulze schwieg
diplomatisch über Rainer Fetscher, den Grotjahn für einen der begabte
sten Eugeniker der jüngeren Generation hielt und der in den 20er Jahren
größere Forschungen über kriminelle Familien anhand des Strafregisters
durchführte, aber enttäuscht über den mißlungenen Versuch, im Dritten
Reich seine Position zu halten, zunehmend die Notwendigkeit erkannte,
sich im organisiertenWiderstand zu engagieren. 1972veröffentlichte Diet
rich Tutzke Fetschers Briefe an Grotjahn, die deren gemeinsame eugeni
sche Haltung zeigen.5

Schubes Arbeit hat ihre Spuren in Tutzkes zahlreichen Publikationen
über Grotjahns Leben und Arbeit hinterlassen. Tutzke betont stets die
Klassenelemente der »bürgerlichen Sozialhygiene« und ferner, daß Euge
nik das Herz der Arbeit Grotjahns war.« Deppes Artikel läßt sich auch so
deuten, daß unter den linken Medizinsoziologen der Bundesrepublik of
fenbar nicht rezipiert wurde, was andernorts längst bekannt ist. Das zweite
Buch ist tatsächlich unbekannt und ist niemals, soweit ich sehen kann, bei
irgendeinem sozialmedizinischen Autor beider deutscher Staaten zitiert
worden. Es stammt dennoch von einem Deutschen, wenngleich übersetzt
und herausgebracht in England. Zu seiner Veröffentlichung widmete ihm
Hugh Trevor-Roper einen größeren Artikel in der Sunday-Times; danach
versank es auch in Groß-Britannien in Vergessenheit. Es handelt sich um:
Bernhard Schreiber, The Men behind Hitler. A German Warning to the
World, London, o.J. (ca. 1975)

Schreiber erkannte, daß eine klare Unterscheidung zwischen der Ras
senhygiene und dem Nationalsozialismus nötig ist. Während Rassenhygie
ne im Dritten Reich lediglich eine besonders virulente Form entwickelte,
war sie schon vorher geläufig und überlebte den Krieg, um ihren Einfluß in
anderen Feldern zu erneuern, so etwa in der Psychiatrie. Tatsächlich muß
Eugenik als eine internationale Bewegung begriffen werden, die auch in
Großbritannien und in den USA einen großen Einfluß gewann: daß die
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Kampagne gegen »surplus people« sich bis heute fortsetzt; daß dann,
wenn man die Mitgliederschaft von Gesellschaften für Euthanasie, Re
form der Abtreibungsgesetze, Geburtenkontrolle, Organisationen zur gei
stigen Gesundheit, untersucht, dieselben sozialen Eliten hervortreten. Er
zeigte für viele internationale Treffen nach 1945,daß siedazu dienten, frü
here NS-Psychiater wie M.H. Goering, Ernst Rüdin und Werner Villinger
aus Westdeutschland oder MUUer-Hegemann, vormals Assistent von De
Crinis, in der DDR zu rehabilitieren. Das Überdauern der eugenischen
Lobby in Groß-Britannien wurde an solchen Personen wie Cyril Burt auf
gezeigt, der großen Einfluß auf die Bildungspolitik hatte, und Richard Tit-
muss, der die Sozialpolitik beeinflußte. Die Rockefeller-Stiftung, die viele
eugenische Aktivitäten in den 20er Jahren in Deutschland finanzierte, be
trieb dies auch in den 70ern; so finanzierte sie Forschungen zur Psychohy
giene, die Euthanasie bei Personen mit niedrigem IQ rechtfertigte. Paralle
le Entwicklungen wurden in Skandinavien und in der Schweiz festgestellt.
Schreiber kommt zu dem Schluß: »Der Todesmarsch hat wieder begon
nen«.

Schreibers Buch kam zu einer Zeit heraus, als die US-amerikanische
Bürgerrechtsbewegung die ersten Untersuchungen zur Eugenik in den
USA veranlaßte; dies wiederum regte Forschungen zur britischen Eugenik
an. Arbeiten an der Eugenik in Deutschlank hinkten hinterher und erst seit
jüngstem beginnt sich ein umfassenderes Bild der eugenischen Bewegung
in Deutschland abzuzeichnen. Jüngste Veröffentlichungen von Ernst Klee
über Euthanasie,7 von Götz Aly und Karl-Heinz Roth über Demographie,*
von Benno Müller-Hill über die Rolle der Wissenschaft8 und von Norbert

Schmacke und Hans-Georg Güse über Zwangssterilisierung» markieren
den Durchbruch.

Die nächsten Jahre werden zweifellos die Publikation größerer Quellen
untersuchungen über die deutsche Rassenhygiene bringen — so etwa von
Alfons Labisch und Florian Tennstedt über die Institutionalisierung und
Instrumentalisierung des öffentlichen Gesundheitsdienstes für die natio
nalsozialistische Erb- und Rassenpflege:" Die Saat zur Polarisierung der
Interpretation ist schon offenkundig. Für einige ist Eugenik »human«,
oder es wird gesagt, die Ergebnissedes wissenschaftlichen Irrtums seien in
zwischen berichtigt worden. Viele Eugeniker waren ja auch Sozialisten, Li
berale und/oder Juden. Viele erlebten das Dritte Reich nicht mehr — oder

falls sie es taten, fluchteten sie sich eher in die Theorie als in die Praxis.
Führende Männer wie etwa Ernst Rüdin haben noch immer nicht ihren Hi

storiker gefunden.
Schulze und Schreibers Arbeiten gebührt das Verdienst, daß sie, obwohl

sie grob mit den Vertraktheiten des historischen Details umgingen, klare
Perspektiven bieten, um die eugenische Reform angemessen einzuschät
zen, und zwar insbesondere dann, wenn man die jüngeren Forschungen zu
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Fragender professionellen Machtoder zur Medikalisierung hinzunimmt.
Was zu tun bleibt ist die detaillierte historische Quellenarbeit. Außeror
dentlich viel könnteüberverschiedene Theorien undGruppierung derSo
zialen Hygiene, der Rassenhygiene, der Sozialmedizin gesagt werden, was
man an Grotjahns Biographiezeigenkönnte. Ichmöchte im folgendennur
an einigen begrenzten Punkten in dem zur Verfugung stehenden Raum
Deppes Dilemma klarer herausarbeiten.

Alfred Grotjahn als praktischer Arzt

Grotjahn wirdoft alsder führendeTheoretikerder Sozialen Hygienecha
rakterisiert, wohingegen Adolf Gottstein, Alfred Blaschko und Friedrich
Rott als Praktiker bezeichnet werden. Auf der einen Seite verdienen die
theoretischen Ansichten der »Praktiker« in ihrer sozialenund biologischen
Begrifflichkeit analysiertzu werden:man wird finden, daß sieallepronon-
cierte und unterschiedliche Ansichten über ein weites Feld theoretischer so
zialer und sozialbiologischer Fragestellungen hatten. Es wurde bislang
auch kein Versuch unternommen abzuklären, bis zu welchem Ausmaß
Grotjahn nicht »Outsider« der medizinischen Profession, sondern sowohl
als Nervenarzt wie als Allgemeinpraktiker ein »insider« war. Glücklicher
weiseblieben die Quellen, die dieseFrage zu beantworten erlauben, erhal
ten, und zwar in Form von Grotjahns erstem Krankenjournal. '* Dieses
Journal enthält Details über annähernd 3.750 Konsultationen Grotjahns in
der Zeit von 1896 bis 1902; auf diese Weise erhalten wir Einblick in die Ver
bindungen zwischen der Entartungstheorie und der medizinischen Praxis.
Grotjahn zeigt ein besonderes Interesse für die Psychologie seiner Patien
ten, für die Ätiologie nervöser Erkrankungen und dazu war erskeptisch
gegen den zu häufigen Gebrauch von Arzneimitteln eingestellt.

Grotjahn legte für seine Patienten einen Familienstammbaum an, in
dem er vermerkte, wie in einer bestimmten Familie Alkoholismus, Selbst
mord und Verbrechen wiederkehrten. Häufig machte er Beobachtungen
über Phobien, Neurasthenien, Hysterien und Hypochondrien seiner Pa
tienten; er machte verschiedene Experimente mit Hypnose und benutzte
häufig die Elektrotherapie. Es ist von Bedeutung, die Anamnesen der Pa
tienten mit Grotjahns Buch über Alkoholismus zu vergleichen, das er 1898
veröffentlichte, denn es offenbart eine eugenische theoretische Basis für
seine Analyse des Alkoholismus, obschon auch soziale Elemente betont
werden. Grotjahns »soziale Pathologie« von 1912bestätigte, daß er an der
Betonung erblicher Faktoren von Krankheiten festhielt. Später in seinem
Leben beobachtete Grotjahn sich selbst in erblichen Begrifflichkeiten, in
dem er aufdie erbliche psychische Unausgeglichenheit in seiner eigenen Fa
milie verwies.

Ein jüngster Versuch, Grotjahn eher im Zusammenhang mit den Bruta
litäten seiner medizinischen Praxis denn als wohlwollenden sozialistischen
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Theoretiker zu bewerten, ist derjenige Karl-Heinz Roths in einem biogra
phischen Portrait Grotjahns:

Karl Heinz Roth, Schein-Alternativen im Gesundheitswesen: Alfred
Grotjahn (1869-1931) — Integrationsfigur etablierter Sozialmedizin und
nationalsozialistischer »Rassenhygiene«, in: Erfassung zur Vernichtung,
von der Sozialhygiene zum »GesetzüberSterbehilfe«, West-Berlin, 1984.

Deppes »Vorsichtvor Alfred Grotjahn« könnte nachdiesem Artikel so
gar als eine Geste der Verteidigung verstanden werden — im Sinne der
Handwaschung vor der Kreuzigung. Und es hat in der Tat viel von einer
Kreuzigung an sich, der Grotjahn unterzogenwird — gnadenlos aus der
Perspektive von Roths revolutionärem Sozialismus. Roth wechselt die
Blickrichtungvon Grotjahn alseinemTheoretikerderSozialenHygienezu
dem eines bourgeoisen Arztes, ausgefülltvom Klassenhaß auf das Lum
penproletariat. DiePraxiswirdauf diese Weisealsder Ausgangspunkt für
den späteren Genozid hingestellt. Roths herausfordernde Schilderungen
zeichnen das Bild eines Grotjahn, der Medizin mit »Aversion gegen die
täglich erlebten Begehrlichkeiten des ungewaschenen 'Mobs'« (S. 36) be
treibt. Daneben stellt Roth das Bild vom Elend der Immigranten und Ar
men in Berlin anhand Grotjahns Schriften — dies ohne die Quellen von
Grotjahns Praxis überhaupt studiert zu haben oder doch wenigstens die
Kommentare über Patienten in Grotjahns frühen Schriften zu analysieren.
Uns wird erzählt, daß der 27 Jahrealte Grotjahn die Leiden der Arbeiter in
dem Berliner Arbeiterviertel ignorierte, wo er seine Praxis in dem Jahr be
gann, als der Streik der BerlinerKonfektionsarbeiterinnen stattfand. Ab
gesehen von der Tatsache, daß die Luisenstadt nicht in erster Linie ein Ar
beiterviertel war (75% der Patienten Grotjahns kamen aus diesem Bezirk,
die anderen kamen wegen ihrer persönlichen Bekanntschaft, so etwa der
Sozialist Georg Ledebour), behandelte Grotjahn nicht nur immerhin neun
Konfektionsarbeiterinnen, sondern schrieb sogar eine Broschüre über ihre
Berufskrankheiten:

A. Grotjahn, Die Berufskrankheiten der Schneider und Textilarbeiter,
(= Arbeiter-Gesundheits-Bibliothek, hrsg. v. /. Zadek) Berlin 1913.

Sicherlich wäre es absurd zu behaupten, Grotjahns Ansichten gründeten
auf geradeneun Patienten — tatsächlichbenutzte er solche Quellen wie die
Statistiken der Leipziger Ortskrankenkasse und zeigte, daß ca. 270 von
1.000 Textilarbeitern ernsthaft krank waren. Trotzdem ist der Zustand der

neun Patientinnen interessant genug, um Roths These von Grotjahns Klas
senhaß in seiner praktischen ärztlichen Tätigkeit zu prüfen. Denn die Grot-
jahnschen Diagnosen zeigen in Wirklichkeit Gespür für die Psychologie
und soziale Lage seiner Patienten.
Diese neun Frauen litten (1) an den Folgen einer Fehlgeburt und Schwin
del, (2) an Husten und Magenkrämpfen, (3) an Schwellungen im Gesicht
und an den Händen, (4) an Schwellungen der Fuße und Ernährungsman-
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gel, (5) an Grippe, (6) an hysterischen Krämpfen, (7) an Mandelentzün
dung (die Tochter litt an Bleichsucht [Blutarmut]); (8) an Bleichsucht,
Kopfschmerzen und Nervosität und (9) an einer fast tödlichen Vergiftung,
deren erfolgreiche Behandlung durch Grotjahn von derPolizei lobender
wähnt wurde.

LäßtmandieFälle vonVergiftung undGrippe beiseite, dannbeurteilte
Grotjahn die übrigen Fälle entweder in Begriffen erheblicher Prädisposi
tionundschwacher Konstitution oder nach den üblen Folgen vonÜberar
beitung undsozialer Benachteiligung. Es ist wahr, daß Grotjahn Textilar
beiter als von generell schwacher Disposition betrachtete, die durch alte
Gewohnheitenwiedas Sitzen mit gekreuzten Beinenbei Schneidern noch
verstärkt wurden. AberGrotjahn schrieb imFalle der Bleichsucht (zugege
benermaßen eine zwiespältige Diagnose) ausdrücklich, daß deren Vor
kommen unter Textilarbeiterinnen nicht auf Erblichkeit zurückzuführen
sei, sondern aufÜberarbeitung verbunden mitdem Mangel an Licht und
Luft in den überfüllten Fabriken sowie unzureichender Ernährung. Die
Schwellung derFüßewardieFolge repetitiver Arbeit, in diesem Falle ver
ursacht durch dieBedienung einer Nähmaschine. Derartige Arbeiten führ
ten zu Bauchschmerzen und Menstruationsschwierigkeiten, die zu weite
ren Komplikationen der Fortpflanzungsorgane führten. Grotjahn vertrat
daher dieAnsicht, daß weibliche Textilarbeiter öfterFehlgeburten erlitten
alsandereweibliche Berufsgruppen.

Grotjahnwaran psychischen und neurologischen Aspektenvon Krank
heiten besonders interessiert. Von sechs seiner Patienten, die an Phobien
litten, waren drei geschlechtskrank, undeinweiterer fürchtete dieParalyse
(als Spätfolge einer Syphilis). EsgabvierHypochonder, davonwiederum
einer geschlechtskrank. Kopfschmerz befielbesonders Frauen (neunvon
elf Patienten). Esgab eine Frau miteiner Berufsneurose, diemit Massage
behandelt wurde, ein Fall nervösen Asthmas und einen Selbstmordver
such. Neurasthenie wurdein sechs Fällen diagnostiziert, davon die Hälfte
bei Männern. HysteriestellteGrotjahn bei dreiMännernund zwei Frauen
fest. Grotjahn war Assistentin der neurologischen Klinik EmanuelMen
dels; sein Interesse an nervösen Erkrankungen führte dazu, daß er sich
nach 1906 als »Nervenarzt« spezialisierte. Er schrieb häufigüberdieVer
breitung von nervösen und degenerativen Erkrankungen. Erdiagnostizier
te schließlich sichselbst alsein psychopathisches Kind und wiespersönlich
alle Stimulantien zurück — sogarTee und Kaffee.

Grotjahn war besonders skeptisch bei der Anwendung von Arzneimit
teln, gebrauchte in seiner Praxis dennoch häufig schmerzstillende Mittel
und Morphium. Häufig verordnete er Diät und Bäder. Sieben Patienten
behandelte er wiederholt mit Massagen, zwölf Patienten mit Elektrothera
pie, davon acht Frauen. Meist benutzte er faradische oder galvanische
Ströme für 15bis 20 Sitzungen, dreiBehandlungen für hysterische Patien-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 119 ©



14 PaulWeindling

ten. Hypnose wandte erbeisieben Frauen unddrei Männern an,umver
schiedene Formen von Schmerzen, Kopfschmerzen, Versteifungen und
Verwirrtheitszustände zu heilen. 1897 und 1898 war er besonders an der
Hypnose interessiert, benutzte sie aber später nicht mehr, weil sie zuzeit
aufwendig war; aneinem Patienten wandte ersie allerdings 20malan.

Nach dem Standard der Zeit beuteteGrotjahnseinePatienten mit sei
nenHonorarforderungen keineswegs aus —gewöhnlich nahmerdas mini
male Honorar der offiziellen Gebührenordnung, ökonomisch tragbar
machteer seinePraxis durchhäufigeBehandlung zu niedrigen Kosten—
wie etwa Massagen, Wechsel von Bandagen etc. Tatsächlich profitierte
auch ervon der Ausweitung des Krankenkassensystems — sowar erbei
spielsweise Vertrauensarzt der Krankenkasse der Schuhmacher. Zu Grot
jahns Glück waren die hygienischen Bedingungen inder Gegend, inder er
seine Praxis betrieb, in bezugauf Statistiken überWohndichte, sanitäre
Anlagen (z.B. Wasserciosets etc.) undSterblichkeit relativ günstig.

Aus all dem kann geschlossen werden, daß Grotjahns Praxisführung
kaum als Klassenmedizin eines Arztes verstanden werden kann, die ihren
Ausdruck in der brutalen Aversion und dem Mangel an Mitleid für den
»Mob« fand; vielmehr war sieehereinetypische Praxis in der Wohnge
gend der unteren Mittelklasse und Handwerker um dieJahrhundertwen
de. In derTat sinddieDiagnosen »Bleichsucht« und »Neurasthenie« pro
blematisch, und man mag sich über solche Behandlungen wie Hypnose
und galvanische Therapie (die letztere war tatsächlich einunglückseliger
Vorläufer der Elektroschocktherapie) streiten; aberdiese Umstände sind
eherzu verstehen in Bezugzu den zeitgenössischen Umständenund medi
zinischen Theorien als in Bezugzu den Vorgängen im Dritten Reich, die
Grotjahn niemals gesehen hat.

Und schließlich eine letzte Bemerkung hinsichtlich der Notwendigkeit,
Ideenin ihremZusammenhang zu sehen. Roth (S. 52)stelltGrotjahnden
eugenischen Kritiker Oskar Hertwig gegenüber, den erin eine Reihe mit
Sozialisten wie Benjamin Wolf stellt.Tatsächlich war Hertwigantisoziali
stisch und biologistisch eingestellt — wieseinletztesWerk »DerStaat als
Organismus« (1922) deutlich zeigt. AlsUniversitätsprofessor in Berlin war
er ein zuverlässiger Nationalist: kurzum ein Pfeiler des imperialistischen
Establishments. Am nächsten kam er dem Sozialismus in der »nationalso
zialen« Bewegung Friedrich Naumanns, dieauchGrotjahntief beeinfluß
te. In der Tat, wenn denn schon Grotjahn ein »nationaler Sozialist« ge
nannt wird, kann dies nur im Sinne von Naumanns idealistischerLösung
des Klassenkampfes verstanden werden(einer Ideologie, die sich im Deut
schenKaiserreich einesgewissen Rufes erfreute), keineswegs aberim Sinne
der Nationalsozialisten. Wenn Roth der »sozialmedizinischen Linken«
Hertwig anstelle Grotjahns alsHeilmittel verschreibt, bewegtsichRoth in
Wirklichkeit zu einem wesentlich stärkerausgeprägtenautoritären und im-
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perialistischenModell hin — und keineswegs davon weg."

Grotjahn und die Eugenik

Vererbungstheorien beeinflußten den jungen Grotjahn stark; zunächst als
er beispielsweise Autoren wie Gerhart Hauptmann las, dessen »Vor Son
nenaufgang« eine frühe eugenische Vision war (Hauptmann war seit seiner
Schulzeit eng mit Alfred Ploetz befreundet); weiterhin durch Freunde aus
der Studentenzeit wie etwa Ludwig Woltmann, der nach seiner sozialde
mokratischen Zeit ein enthusiastischer Verfechter der arischen Rasse und

zu einer Schlüsselfigur der rassistischen sozialanthropologischen Bewe
gung in Deutschland wurde; zum dritten schließlich durch seine Verbin
dung mit führenden Vertretern der Eugenik nach 1900.

Seine Autobiographie M— eine in mancher Hinsicht außerordentlich
unzuverlässige Quelle—läßt sein besonderes Interesse für das Problem der
Entartung in den 90er Jahren erkennen. Er besuchte England, um Slums
mit der Frage zu inspizieren, ob die Generationen einer industriellen Um
welt eine erblich deformierte Kaste hervorgebracht hätte (S. 118). Obwohl
Grotjahn viele Untersuchungen über die Rolle sozialer Faktoren wie etwa
Einkommen oder Wohnverhältnisse anstellte, kehrte er immer wieder zum
Thema der Vererbung zurück. Ähnlich tat dies sein Mentor Ferdinand
Tönnies, der sich ein aufmerksames Interesse für die Eugenik bewahrte,
obwohl er oft dadurch enttäuscht wurde, daß es Leute wie Otto Ammon
oder Alfred Ploetz, der als erster Francis Galtons Glaubenslehre der Euge
nik in Deutschland verbreitete, an kritischen und wissenschaftlichen An
sätzen zu den Problemen der Entartung fehlen ließen.

Die Verbindung zwischen Eugenik und dem Problem chronischer Er
krankungen ist durch die Tuberkulose sehr gut zu illustrieren. Grotjahn
sah die Tuberkulose sowohl in den sozialen Termini der »Proletarier

krankheit« als auch in den eugenischen Termini der Vererbung schwacher
Konstitution. In der 3. Auflage seiner »Sozialen Pathologie« (1923)
schrieb er über diese Verbindung (S. 47):

«Tatsächlich sind die Beziehungen außerordentlich verwickelt, und sie
werden dadurch nicht einfacher, daß Ansteckung auf der einen, ererbte
Minderwertigkeitdes Körpersaufder anderenSeite bei derEntstehung ei
ne wichtige Rolle spielenunddiesoziale Umwelt mehrals dasBindemittel
zwischen diesen Polen abgibt.

DieLungentuberkulosegalt ihmdaher alsdie »Krankheitder körperlich
minderwertigen Personen«, mag dieseMinderwertigkeitnun etwa in Form
eines fehlerhaft gebildeten Brustkastens biologisch unmittelbar vererbt
oder »durch langwierige Verkümmerungdes Körpers infolgeUngunst der
Umwelt« erst entstanden sein (S. 52). Verbesserte soziale Umstände wür
den diejenigenvor Ansteckungbewahren,die biologisch für die Krankheit
empfänglichwaren, wieauch diejenigen, diewegenschlechterWohnungen
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oder gefährlicher Arbeit angesteckt wurden. Die Tuberkulose zeigt also,
wie eugenische und sozialhygienische Maßnahmen im Grotjahnschen
Denkansatz untrennbar miteinander verknüpft waren. Grotjahn nahm an,
daß die Tuberkulose einen selektiven Effekt hatte, um die erblich Minder
wertigen in der Bevölkerung auszuschalten, bevor sie sich fortpflanzen
konnten (S. 74). Er empfahl daher, daß diejenigen, die an Tuberkulose lit
ten, darauf aufmerksam gemacht werden sollten, keine Kinder in die Welt
zu setzen; vielmehr sollten sie über den Gebrauch von Verhütungsmitteln
informiert werden, bzw. im Falle einer Schwangerschaft sollte aus eugeni
schen Gründen eine Fruchtabtreibung vorgenommen werden (S. 75).

Soziale Hygiene

Zu der Zeit als Grotjahn erstmals seine Ansichten einer neuen und eigen
ständigen Disziplin einer Sozialen Hygiene entwickelte, hatte er sich von
seinen früheren Bekanntschaften aus sozialistischen Kreisen gelöst und
wurde hauptsächlich durch den Kathedersozialisten Gustav Schmoller be
einflußt und unterstützt. Ein anderer wesentlicher Einfluß in der Zeit zwi

schen 1900 und 1918 war der »national-soziale« Prophet Friedrich Nau
mann, der auch einen tiefen Einfluß auf andere Pioniere der Sozialen Hy
giene hatte wie etwa Alfons Fischer, den Medizinstatistiker Emil Eugen
Roesle, den Kinderarzt Arthur Schlossmann und schließlich auch den kon
servativen Medizinalbeamten Otte Krohne. 1910 versuchte Grotjahn, mit
dem konservativen und rassisch ausgerichteten Münchener Hygieniker
Max von Gruber Einvernehmen herzustellen. Während Gruber eine schar

fe Auseinandersetzung mit Blaschko über die Kontrazeption als Mittel eu
genischer Prophylaxe hatte, suchte Grotjahn den Kompromiß. 1912
schlug Gruber Grotjahn vor, eine Professur für Arbeitsmedizin, soziale
Hygiene und Medizinische Statistik in Erwägung zu ziehen. Schließlich
wurde der völkisch orientierte Ignaz Kaup nach München berufen, wäh
rend Grotjahn in Berlin im Hygienischen Institut unter Flüggeeine Abtei
lung für Soziale Hygiene eingeräumt wurde. Es ist überaus bemerkens
wert, daß einer der wesentlichenGründe für die Berufung Grotjahns durch
Preußen war, der radikalen Agitation über solche Probleme wie Tuberku
lose, Geschlechtskrankheiten und Wohnungsreformdurch die Betonung
der »Normen der Wissenschaft« zu begegnen, wie sie in Grotjahns Pro
gramm einer Sozialen Hygiene begründet waren.

Max von Gruber verkörpert sehr gut eine konservativepolitischeStrate
gieder Sozialen Hygiene, wiesie in München entwickelt wurde. Aber auch
innerhalb dieser Richtung gab es erhebliche Gegensätze. Obwohl Kaup
durch den führenden österreichischen Antisemiten von Schonerer beein
flußt war, geriet er in eine erbitterte Auseinandersetzung mit einem ande
ren Protege Grubers, Fritz Lenz, der seit 1923 ein Extraordinariat für Ras
senhygiene — das erste in Deutschland — hatte. Lenz definierte »Rassen-
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hygiene« als Äquivalent der »Sozialen Hygiene« und vermengte Mendel-
scheGenetik, sozialeMedizinund Rassentheorien miteinander:schließlich
sollteer 1933 den ehemaligen Lehrstuhl Grotjahnsin Berlin übernehmen.
Diese konservativen Strategien einerSozialen Hygiene waren in der Tat
Reaktionen auf diesozialistischen Strategien; siezeigen, daß Soziale Hy
giene sehr wohl auch mit konservativem Denken und Handeln vermischt
werden konnte.

SozialeMedizin und Eugenik

Nach 1918wuchsen die Möglichkeiten für eine soziale Medizin beträcht
lich. In Preußen wurde Adolf Gottstein, der als Stadtarzt von Charlotten
burgviele Neuerungen in derSäuglingsfürsorge eingeführt hatte, Chefder
Medizinalsabteilung imneuen Ministerium für Volkswohlfahrt. Grotjahn
trat nun offiziell der SPD bei und wurde — nicht zuletzt über diese Verbin
dung — der erstedeutsche Ordinarius für Soziale Hygiene. Gottstein ent
wickelte aus vielen Aspekten der Eugenik und der Sozialen Hygiene eine
Bevölkerungspolitik, die dazu bestimmt war, den Schadenauszugleichen,
der Deutschland durch das Desaster und die wirtschaftlichen Folgen des
Ersten Weltkrieges entstanden war. 1919 richtete Gottstein einen»Beirat
für Rassenhygiene« beim Preußischen Landesgesundheitsrat ein. Dessen
Arbeit bestand insbesonderedarin, positiveeugenische Maßnahmen wie
Wohlfahrtsleistungen, Familienlastensausgleich für Kinderreiche, bessere
Wohnverhältnisse etc. voranzubringen.

Dieswaren Maßnahmen, die aus vielen Gesichtspunktenheraus unter
stützt werden konnten. In den zeitgenössischen Diskussionen überwogje
doch der Einfluß eugenischer Kategorien wie »Rasse«, Erbkrankheiten,
die aus minderwertigen Anlagen folgen, und schließlich die Identifikation
sogenannter »Minderwertiger«. Medizinstudenten, Krankenschwestern,
Kreisärzte in den neuenAkademien für Soziale Hygiene hattenalleeugeni
scheTheorien alsTeil ihrer Aus- oder Weiterbildung zu lernen. Formulare
für Schulärzteillustrieren beredt das Bemühen, psychopathische Kinder
oder Symptome der geistigen Behinderungzu diagnostizieren. Grotjahn
schätzte, daß ein Drittel der Bevölkerung »minderwertig« war; seine »hu
mane« Lösung des Problems war die Asylierung, um die Fortpflanzung zu
verhindern. Mit einer großen Zahl leitender Medizinalbeamter wie Otto
Krohne (Ministerialdiriktor im Pr. Min. f. Volksw. 1925-1928), Geneti
kern wie Erwin Baur und Wohlfahrtsexperten wie Hermann Mucker
mann, Jesuitenpater und zugleich Propagator der Eugenik in katholischen
und bürgerlichen Kreisen, war Grotjahn in der »Berliner Gesellschaft für
Rassenhygiene« tatig. Es war nicht zuletzt auch Grotjahns Einfluß, daß
diese Gesellschaft — und zwar sehr zum Mißfallen ihres rassistischen Mün

chener Pendants — ihren Namen in »Gesellschaft für Rassenhygiene (Eu
genik)« umbenannte, um nicht mit den fanatischen Anhängern der ari-
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sehenRasseverwechselt zu werden,dieebenfalls positive eugenische Maß
nahmen unterstützen.

Identifiziert man Eugenik zu engmitdemnationalsozialistischem Ras
sismus, dannvergibt mansich denBlick darauf, daßesVarianten derEu
genik gab, diemit demokratischen Verhältnissen vereinbar waren. Jeden
falls hielt es jedwedes politische System für wichtig, Experten für Erb
krankheiten —gewöhnlich Ärzten —dieberufliche undwissenschaftliche
Autonomie einzuräumen, um die guten und die schlechtenErbanlagen in
der Bevölkerung auszuwählen. Eugenik standsoauchinGroß-Britannien
und in den USA hoch im Kurs, als in den 20er Jahren vieleGebiete der Me
dizin,der Psychologie und derSozialen Wohlfahrt»biologisiert« wurden.
In Groß-Britannienwaren beispielsweise Marxisten wieHaidane oder Be
fürworter einer sozialen Wohlfahrt, die soziale Ungleichheit überwinden
sollte, wieTitmuss, durch eugenisches Gedankengut beeinflußt; Eugenik
war integraler Bestandteil der Demographie und der Wohlfahrtverwal
tung,ebenso wie sieauchdieMedizin durchdrang. Viele und guteGründe
lassen esgerechtfertigt erscheinen, Eugenik alseine technokratische Ideo
logie der Mittelklassen anzusehen.
Wie Deppe oder gar Rothzu behaupten, Grotjahnebneteden Nazis den
Weg, bedarf also schärfster Differenzierung. Gewisse Rassenhygieniker
wie Lenz oder Rüdin hofften wirklich, daß die Nazis eugenische Maßnah
men tatkräftig umsetzen würden; schonvor der Machtübernahme durch
die Nationalsozialisten vertrat Lenz die Ansicht, daß Hitler die Rassenhy
giene als zentrale Aufgabe aller Politik erkannt hatteund sich tatkräftig
dafür einsetzen wolle." Diesem Verständnis von Rassenhygiene, in dem
eugenische und rassische Elemente unentwirrbar vermischt waren, stand
Grotjahn sehrkritisch gegenüber: sohatteerinderMjtte der20er Jahreei
ne heftige Auseinandersetzung mit Lenz.

Auf der anderen Seite darf Grotjahn auch nicht zu eng mit der SPD
identifiziert werden: es war dies ein ebenso kompliziertes Verhältnis wie
das Grotjahns zwischen Rassenhygiene, Eugenik, Fortpflanzungshygiene
und Sozialer Hygiene. Grotjahn vertrat die SPD von 1922 bis 1924 im
Reichstag. In der SPD stieß Grotjahn mit seineneugenischen Plänen zu
nehmend auf Widerstand — allerdings bestanden hier die merkwürdigsten
Gegensätze und Koalitionen: währendder Beratungendesgesundheitspo
litischenProgramms der SPD von 1920/22hatte Grotjahn die größte Mü
he, weitreichende Forderungen anderer Kommissionsmitgliedernach qua
litativen eugenischenMaßnahmen abzuwehren — er selbst hielt dieseFra
gen für noch nicht genügend abgeklärt —, wohingegen andererseits seine
Forderungen nach einer quantitativen Eugenik abgelehnt wurden.16 In die
sem Zusammenhang muß man darauf hinweisen, daß »linke« oder soziali
stische Medizinkritiker sich möglicherweise nur deswegen auf eine euge
nisch »reine« Vergangenheit berufen können, weilsich noch niemand bis-
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her die Mühe des ernsthaftenQuellenstudiums gemacht hat.
Auf deranderenSeitestandenRassenhygieniker der Rechtennichtnot

wendigerweise im Zentrum der NS-Hierarchie. Muller-Hill hat viel dazu
beigetragen, die Position der medizinischen Experten, Rassenhygieniker
und Anthropologenim DrittenReichim Hinblickauf vieleWandlungenin
der Politik und Wechsel innerhalb und zwischen der Partei und den Rasse-
hygjenikern zu klären." In ähnlicher Weise istzu beachten, daßGrotjahns
Ansichten sichanalog seines Verständnisses sozialer Bedingungen wandel
ten. In einigenPunkten warerbereit,mit imperialistischen und völkischen
Denkern wie Max von Gruber zusammenzuarbeiten, aufder anderen Seite
übte er Einfluß auch auf den revisionistischen Flügel derSPD aus. Dies für
protofaschistisch zu erklären, ist schlichtweg absurd — aber schließlich:
politische Irrtümer in der Taktik der SPD und der DPD auszumachen, die
es den Nazis erlaubten, ihre Gegnerauszumanövrieren, oder Eugeniker,
die keinesfalls den Nationalsozialismus zuzuordnen sind, wegen Klassen
bewußtseinund professionellem — in diesemFallmedizinischem— Impe
rialismus zu kritisieren kann immerhin damit gerechtfertigt werden, daß
die adäquate differenzierteUntersuchung dieser Fragen eine durchauser
nüchternde Wirkung hat.

Anmerkungen

Ich bedanke mich herzlich beim Alfons Labisch für anregende Bemerkungen
und für seine Arbeit als Übersetzer.

1 H.-U. Deppe, Vorsicht vor Alfred Grotjahn. Sozialhygiene und Eugenik, in:
Demokratisches Gesundheitswesen H. 5, 1983, S. 23.

2 DieserEindruck mag durch die LebenserinnerungenGrotjahns unterstützt wor
den sein;vgl. A. Grotjahn, Erlebtes und Erstrebtes. Erinnerungen einessoziali
stischen Arztes, Berlin 1932.
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sten größeren Versuch, die Soziale Hygiene umfassend zu definieren, setzte sich
Grotjahn ausführlich mit der damaligen internationalen und nationalen Diskus
sion der »körperlichen Entartung« auseinander—vgl. A. Grotjahn, Was ist und
wozu treiben wir soziale Hygiene?, in: Hygienische Rundschau. Beilage 14,1904
No. 20, S. 1017-1032.

4 Karl Kautsky ist das Musterbeispiel dafür, wie sehr sozialdarwinistisches Denken
unter sozialistischen Theoretikern verbreitet war; sogar die Behauptung, daß
Kautsky beim Sozialdarwinismus begann und wieder bei ihm endete, ist nicht
unberechtigt. — vgl. hierzu etwa Kautskys 1927erschienenes Alterswerk »Mate
rialistische Geschichtsauffassung«.

5 D. Tutzke,
6 D. Tutzke, Alfred Grotjahn, Leipzig 1979
7 E. Klee, »Euthanasie« im NS-Staat. Die »Vernichtung lebensunwerten Lebens«,

Frankfurt 1983

8 G. Aly, K.H. Roth, Die restlose Erfassung, Berlin 1984
9 B. Müller-Hill, Tödliche Wissenschaft. Die Aussonderung von Juden, Zigeu-
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nern und Geisteskranken 1933-1945, Reinbek 1984
10 N. Schmacke/H.-G. GUse, Zwangssterüisiert, verleugnet, vergessen. Zur Ge

schichteder nationalsozialistischen Rassenhygiene am BeispielBremen, Bremen
1984

IIA. Labisch/F. Tennstedt, DerWeg zum »GeseUüberdieVereinheitlichung des
Gesundheitswesens«. Entwicklungslinien und Entwicklungsmomente des kom
munalen und des staatlichen Gesundheitswesens in Deutschland, (= Schriften
reihe der Akademie für öffentliches Gesundheitswesen, Bd. 13) 2 Bde., Düssel
dorf 1985

12 Das folgende Quellenmaterial ist bislang nirgends erwähnt oder gar veröffent
licht worden; bekannt und veröffentlicht waren bislang lediglich die Praxisbe
richtevon Grotjahns Großvater.Vergl.auch D. Tutzke/R. Engel,Tätigkeit und
Einkommen eines AUgemeinprakükers vor der Mitte des 19. Jahrhunderts, in:
Zs. f. die gesamte Hygiene 24 1978S. 460-465

13 Vgl. hierzu meine Arbeiten: Theories of the Cell State in the Imperial Germany,
in: C. Webster (Hrsg.), Biology, Mediane and Society. 1840-1940, Cambridge
1981;oder »Eine Sonne im Ei«: Oscar Kertwig. Darwinismus und Zellularbiolo
gie, Husum 1985.

14 A.Grotjahn, Erlebtesund Erstrebtes. Erinnerungen eines sozialistischen Arztes,
Berlin 1932

15 F. Lenz, Die Stellung des Nationalsozialismus zur Rassenhygiene, in: Archiv f.
Rassen- und Gesellschaftsbiologie 25, 1931, S. 300-308

16 A. Labisch, Neue Quellen zum gesundheitspolitischen Programm der MSPD
von 1920/22, in: IWK. InternationaleWissenschaftliche Korrespondenz zur Ge
schichte der deutschen Arbeiterbewegung 16,1980, S. 231-247

17 Zu den komplexen Verbindungen zwischen der Rassenhygiene, der Rassenkun
de und den führenden NS-Ideologen vgl. ausführlich H.-J. Lutzhöft, Der Nordi
sche Gedanke in Deutschland. 1920-1940,(=Kieler Historische Studien, Bd. 14)
Stuttgart 1972
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Werner Maschewsky

Sozialwissenschaftliche Ansätze der
Krankheitserklärung

Der Bundesgesundheitsminister:
Rauchen, Übergewicht, Bluthochdruck;
Angst, Trauer, Streß;
Arbeit, Arbeitslosigkeit, Freizeit;
Wasser, Luft, Nahrung;
Verkehr, Städtebau, Industrie;
Wirtschafts-, Technologie- und
Verteidigungspolitik
gefährden Ihre Gesundheit!
(Aus einem Alptraum)

1. Medizinische Krankheitstheorien

Die gegenwärtig dominierenden Krankheitstheorien der Medizin sollen
hiernur sehrgrob skizziertwerden— und zwardie folgenden Ansätze: (a)
Zellularpathologie; (b) Molekularpathologie; (c) Risikofaktorenmedizin;
und (d) psychosomatische Medizin.

Zuvor will icheinigeallgemeine Merkmalemedizinischer Forschung an
sprechen, die weitreichende theoretische und praktischeFolgenhaben:

— Zum einen verlagert die Medizin ihre Analyse- und Handlungsebene
tendenziell immer weiter in den Mikrobereich hinein. Die historische Ent
wicklung der Krankheitstheorien von der Humoralpathologie über die
Solidar-(Gewebs-und Organ-)Pathologie fand nicht in der Zellularpatho
logie Virchows ihren Abschluß, sondern hat momentan die Etappe (den
Endpunkt?) der Molekularpathologie erreicht (s. Herbig 1981; Hohlfeld
1981).

—Weiterhin bleiben die (impliziten oder explitziten) Kausalitätstheorien
unbefriedigend. Monokausale Theorien sind zwar zurückgedrängt wor
den, aber an ihre Stelle sind oft nur relativ »platte« additive (multifakto
rielle) Theorien getreten, die zwar auf eine höhere Komplexität von Krank
heitsprozessen verweisen, diese aber nicht darstellenkönnen (s. Maschews
ky 1983a; Naschold/Tietze 1977; Stachowiak 1957). Ebenso erfolgen gän
gigeund praktisch bedeutsame Unterscheidungen — wie zwischen wesent
lichen und unwesentlichen Bedingungen (s. Valentin u.a. 1979),beeinfluß
baren und unbeeinflußbaren Bedingungen, Dispositionen und Auslösern,
»eigentlichen Ursachen« und »ermöglichenden Bedingungen« — oft auf
einem unbefriedigenden erkenntnistheoretischen und methodischen Ni
veau (s. Maschewsky 1977; Stegmüller 1974).

—Schließlich wird die psychophysische Einheit der Person (Ausnahme:
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psychosomatische Medizin) saubergespalten in einen somatischen und ei
nen psychischen Teil.

Der somatische Teil gilt als der eigentlich wichtige: er unterliege einem
strengen naturgesetzlichen Determinismus, zeige eine große Homogenität
und Konstanz (»natural history of disease«), und lasse sich
erklärbar/vorhersagbar/ wiederholbar beeinflussen. Entsprechend gebüh
re der Somatik ein quasi ontologisches Primat: »real«/»objektiv« gleich
»somatisch«.

Der psychische Teil gilt dagegen als unwichtig: entweder könne er das
somatische Geschehen überhaupt nicht beeinflussen, sondern höchstens
begleitendkommentieren; oder er setzeper Verhaltengewisse Ausgangsbe
dingungen,die dann einenstrenggesetzmäßigen, somatischenProzeß aus
lösen. DieserpsychischeBereichselbstunterliegeaber keinem Determinis
mus medizinischerEmpfehlungen zu Gesundheitsverhalten, Lebensweise,
Bewältigungsstil, etc. (s. Horn/Beier/Kraft-Krumm 1984; Kickbusch
1982; WHO 1982).

Diesegenannten Merkmale medizinischer Forschung haben nun folgen
de theoretische und praktische Auswirkungen:

— Die (Un)Gleichgewichtsmodellevon Krankheit sind verdrängt wor
den durch Defektmodelle. Die (Un)Gleichgewichtsmodelle(Homöostase)
interpretierten Krankheit als ganzheitlichen(»systemischen«) Effekt einer
»lokalen«, aber anhaltenden Störung eines »dynamischen Gleichge
wichts«: z.B. einer Regulationsstörung im Vegetativen Nervensystem mit
folgender »vegetativer Dystonie«. DieserDenkansatz ist der Tendenz nach
systemtheoretisch (s. Maschewsky 1979).

Das Defektmodell von Krankheit bedeutet dagegen einen Rückfall in
mechanistisches Denken: die Störung wird nicht an vernetzten Prozessen
festgemacht, deren »Zusammenspiel« »aus den Fugen gerät«, was rückge
koppelte »Ausgleichsmaßnahmen« auslöst. Stattdessen sollen sich die
Auswirkungen eines Struktur- oder Funktionsdefekts in der Kausalkette
hinter der Störungsstelle quasi »blind« fortpflanzen. Durch den »richti
gen« biotechnischen Eingriff (z.B.: operative Entfernung kranken Gewe
bes; pharmakologischer Ausgleich eines biochemischen Defizits) sollen sie
sich beseitigen lassen.

— Der »Lokalismus« unterstellt, jeder pathogene Prozeß ließe sich ana
lytisch immer weiter aufspalten in »normale« und »gestörte« Anteile, so
daß letztlichstets eine einzelnegestörte Struktur oder Funktion als »eigent
liche Ursache« identifizierbar sei — s. Holzkamp (1972)zum »methodo
logischen Reduktionismus«. Ein feststellbares System-Ungleichgewicht
wird also auf den isolierten Defekt eines Teilsystems zurückgeführt. Das
Zugeständnis einer »multifaktoriellen Genese« bzw. »Polyätiologie« wird
implizit wieder zurückgenommen durch die Suche nach zugleich notwen
digen und hinreichenden Einzelbedingungen.
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Der Lokalismus stößt zumindest in folgenden Fällenauf Probleme: die
Diagnose »normal/gestört« ist unsicher, oder verändert sich kurzfristig;
die Bedeutsamkeit einer als »gestört« identifizierten Funktion/Struktur
für die zu erklärende Krankheit ist fraglich; es bleibt unklar, ob eine »ge
störte« Funktion/Struktur Ursache oder Folge der Krankheit ist; der
Krankheits-»verursachende«Defekt besteht nicht in der Störung einerein
zelnen Funktion/Struktur, sondern in einer Störung der Interaktion/Ko
ordination/Synchronisation je einzeln völlig intakter Funktionen und
Stukturen.

— Die »Spezifitäts«-These stellt ein Pendant zum Lokalismus dar. Sie
besagt, daß jede Krankheit eine spezifischeUrsache besitze, und daß glei
che Ursachen auch gleiche Folgen (Krankheiten) hervorbringen.

Wendet man die Begrifflichkeit der Logik auf diese Vorstellung an, so
sind mit »spezifschen Ursachen« offensichtlich zugleich notwendige und
hinreichende Bedingungen gemeint. Nur auf deren Identifizierung wird die
Forschung orientiert. Damit wird wiederum stillschweigend der multifak
torielle Erklärungsanspruch aufgegeben — dieser würde auch die Bestim
mung einerseits von notwendigen, andererseits von hinreichenden Bedin
gungen erfordern.

— Die Spezifitätsthese bestreitet die Möglichkeit folgender Phänomene
von »Unspezifitat«: unterschiedliche Ursachen fuhren zur gleichen Krank
heit (»Substituierbarkeit von Ursachen«; »verschiedene Wege zu ...«);
gleiche Ursachen fuhren zu verschiedenen Krankheiten (»Krankheits
wahl«; »somatische Kanalisierung«); ohne Veränderung der zugrundelie
genden Situation treten neue Krankheiten auf(»Symptomwandel«). Die in
diesem Phänomen enthaltenen »Unbestimmtheitsstellen« werden stattdes

sen als Ergebnis« einer mangelhaften Analyse interpretiert, die beim Fort
schreiten »harter« Forschung wiederum streng deterministischen und
»niedrig-komplexen« Zusammenhängen weichen müssen.

Die Spezifitäts-These wird oft zur Legitimation von Nichtstun benutzt.
— Am Beispiel: nimmt man nicht einen allgemeinenZusammenhang zwi
schen Luftverschmutzung und Atemwegserkrankungen zum Anlaß für
Umweltsanierung, so kann man diese Untätigkeit mit dem Argument
rechtfertigen, man suche nach spezifischen, handhabbareren Zusammen
hängen. So erreicht man den Vollzugsaufschub oder gar »Methodentod«
einer populären Forderung (s. Dick 1974; Maschewsky 1982).

— Die Fixierung auf eine rein technische Problemlösung versteht Hei
lung als vorwiegend biochemische Reparatur eines Defekts — s. Roth
schuh (1978)zur »Iatrotechnik«. Für diesen Zweck wird ein komplexer Er
krankungsprozeß reduziert auf die Scliädigung/Störung/»Entgleisung«
einer mehr oder weniger als zentral angenommenen (»Schlüssel«-)Struk-
tur/Funktion. Diese ermögliche einen direkten Zugriff, der dabei als
»kausale Therapie« verstanden wird. — Am Beispiel:»Wenn Schulkinder

ARGUMENT-SONDERBAND AS 119 ©



24 WernerMaschewsky

vom »Zappelphilipp«befallensind, helfenebennur noch Psychopharma
ka ... Ob diese »Überaktivität« vielleicht etwas mit der Familie oder der
Schule selbst zu tun haben könnte, bleibt außer Betracht... Man kann sich
vorstellen, was möglich wird, wenn an die Stelle der harten Psychophar
maka jetzt eineneue Generation »weicher«, körpernaher, raffiniert modi
fizierterund gentechnologischproduzierter Regulatorstoffe für psychische
Spannungszustände tritt« (Hohlfeld 1981, S. 125)

— Dabei erfolgt nicht nur eine Reduktion auf biochemisch zugreifbare
(»Schlüssel«-)Ereignisse, sondern tendenziell (bedingteAusnahme : Risi
kofaktorenmedizin) erfolgt eine Fixierungauf die letzten Glieder der Kau
salkette. Hier sind somatische Korrelate bereits nachweisbar, und die Me
dizin fühlt sich kompetent. Die »technologische Fixierung« wird also
durch eine »Endpunkt-Fixierung« ergänzt.

Die Endpunkt-Medizin konzentriert sich dabei auf die letzte Phase in
der langen Entstehungsgeschichtechronisch-degenerativerErkrankungen
(s. Naschold/Novak 1980; Schaefer/Blohmke 1978)
— von unspezifischen, sporadisch auftretenden und meist nur subjektiv

erfaßbaren Vorformen und Frühphasen;
— über sporadisch auftretende, noch reversible, aber bereits somatisch

faßbare Beeinträchtigungen;
— bis hin zu chronifizierten, irreversiblen, somatischen Schäden.

Die absurde Konsequenz: Krankheiten werden erst dann behandelt,
wenn meist »alles zu spät« ist, und die Behandlungsansätze nicht mehr
richtig greifen.

Nach dieser Trendbeschreibung will ich die einzelnen medizinischen
Krankheitstheorien kurz einordnen.

Zu (a): Zellularpathologie

Virchow veröffentlichte 1858 seine Theorie der Zellularpathologie. Da
nach sind nicht Körpersäfte, Organe oder Gewebe, sondern letztlich im
mer die einzelnen Zellen Träger der Krankheit. Die Zelle sei die eigentlich
organische Einheit; Störungen ihrer Struktur und/oder Funktion führten
zur Krankheit. Konsequenz : es gibt keine Allgemeinkrankheiten; jede
Krankheit hat ihren spezifischen anatomischen Sitz, ist lokalisierbar (Lo
kalismus).

Zu (b): Molekularpathologie

Die Zellularpathologie famulierte ihre Krankheitstheorie in der Theorie
sprache einer nicht-medizinischen Natniwissenschaft: der traditionellen
Biologie. In einem weiteren Schritt wurden als Grundbausteine biologi
scher Phänomene Atome und Moleküle »entdeckt«.

»Makro«-Theorien des Lebendigen wurden und werden durch moleku
lare »Mikro«-Theorien ersetzt. Diese Entwicklung begann mit molekula-
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ren Konzepten von Zellaufbau und Stoffwechsel in der Biochemie, setzte
sich fort mit dermolekularen Theorie des Steuerungsprogramms derBak
terienzelle, der Molekulargenetik und erfaßt heute die Prozesseder Diffe
renzierung von Zellen und Entwicklung von Organismen - diemolekulare
Zell- und Entwicklungsbiologie« (Hohlfeld 1981, S. 117).

DieMolekularpathologie entwirft nun molekulare (»Mikro«-)Theorien
von Krankheitsprozessen: etwa als Störungen des Stoffwechsels und der
Immunreaktion. Dies bedeutet eine Verscriärfung des Lokalismus: be
stimmtemolekulare Prozesse gelten als zentrale »Schlüsselprozesse«, etwa
Regulationsanomalien und Gendefekte. Sie stehen dem biochemischen
oder genchirurgischen Zugriff offen.

Zu (c): Risikofaktorenmedizin

Die Risikofaktorenmedizin (S. Abholz u.a. 1982; Schaefer/Blohmke
1978) interpretiert Krankheit als Resultatnegativer Verhaltensweisen bzw.
krankheits-fördernder Faktoren beim Individuum. Diese Theorie wurde
bsd. für koronare Herzerkrankungen entwickelt, ist aber auch für andere
Krankheiten denkbar (z.B. Krebs, »Rheuma«) oder wieder verworfen
worden (z.B. Tbc - s. Garbe 1982; Harmsen 1982).

Die Risikofaktorenmedizin versteht sich als ein präventiverAnsatz zur
Verhütung von chronisch-degenerativen Krankheiten. Sie überwindet die
Fixierung auf eine Endpunkt-Behandlung, und kann reale— wenn auch
geringe — Erfolge bei der Krankheitsverhütung aufweisen.

Sie fördert aber ihrerseits eine breite, zugleich einseitige und der Sozio-
Pathogenese nicht angemessene Medikalisierung.

—Verschiedenste Verhaltensweisen werden einseitig nur als Gesund
heitsrisiken interpretiert, und nicht als Bewältigungsformen von Lebens
und Arbeitsproblemen begriffen (s. Friczewski u.a. 1983; Lazarus 1966).
Der implizite Gesundheitsbegriff orientiert sich dabei an einem
Leistungs-(Fitness-)Ideal. Unterschlagen wird die mögliche Gesundheits-
förderlichkeit - per Spannungsreduktion und Selbstwerthebung - solch
»ungesunder« Aktivitäten wie »rumgammeln«, »einen drauf machen«,
»Dampf ablassen«, etc (s. Horn/Beier/Kraft-Krumm 1984).

—Bestimmte, oft lustvolle, Handlungsweisen werden zu Gesundheitsrisi
ken erklärt. Andere, oft unlustvolle, und der eigenen Erfahrung nach
krankmachende Erlebnisse (z.B.: Vergewaltigung des Biorhythmus durch
die Arbeitszeit; schleichende Vergiftung durch Chemisierung und Ver
schmutzung der Umwelt) werden von der Medizin vernachlässigt (s. Kai-
beriah 1983; Koch 1981; Koch/Vahrenholt 1978; Rohmert/Rutenfranz
1975; Valentin u.a. 1979; Zimmermann 1982).Konsequenz: eine Verunsi
cherung des Laien, dem einerseits die Kompetenz zur Identifizierung und
Abwehr von Gesundheitsrisiken abgesprochen wird (s. Funke 1983);und
der andererseits durch oft unrealistischeGefahrdungsvisionen desorien-
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tiertwird.
— Schließlich sind die vorgeschlagenen medizinischen Interventionen

zur Behandlung von Risiskofaktoren (z.B.: Massenprophylaxe mit Beta
blockerngegen »milden Bluthochdruck«; Fluoridierung desTrinkwassers
gegen Karies - s. Borgers 1981) selbst riskant: erstens enthalten siedieGe
fahr iatrogenerSchäden; zweitens mindernsiedenDruckzur Veränderung
individuellen Fehlverhaltens; und drittens stabilisierensie krankmachende
soziale Bedingungen (z.B.: Unterlassung sozialer Veränderungen, die den
Blutdruck-Anstieg bremsen oder gar rückgängig machen; geringerer
Druck in Richtung administrativer Eindämmung des Zucker-, Alkohol-,
Nikotin-, etc Konsums).

Zu (d): Psychosomatische Medizin

Die psychosomatische Medizin(s. Alexander 1951; Bräutigam/Christian
1975;von Uexküll1979) steht in mehrfacher Hinsicht im Gegensatzzu den
drei erstgenannten medizinischen Krankheitsmodellen:
— sie nimmt Wechselbeziehungen zwischen Soma und Psyche an, und

weist dem Soma kein Primat zu;
— sie lehnt die Spezifhäts- und Lokalismusthese ab;
— sie arbeitet der zunehmenden Parzellierung entgegen, und versteht

Krankheit letztlich als Folge eines gestörten Gleichgewichts.
»Die Psychosomatik ist, medizingeschichtlich gesehen, als Antithese ge

genüber einer organzentriertenKrankheitsauffassung und einer alleinna
turwissenschaftlich denkenden Heilkunde und Therapie aufgetreten. Sie
ist aber... nicht auf die Psychogeneseals ursächlichesPrinzip festgelegt ...

Seelische Krankheitsursachen können einmal in einer einfachen seeli

schen Belastung liegen wie im Verlust eines nahen Angehörigen und der
mehr oder weniger vollkommenen Trauer und Trennungsarbeit, in einer
Zurücksetzung, diezueiner Kränkung undeinem Ärger führte, demmehr
oder wenige stark Ausdruck gegeben werden konnte. Erfahrungsgemäß
finden sich bei psychosomatischen Krankheiten aber gewöhnlich nicht ein
fache Belastungen dieser Art, sondern meist solche, die zu einem Konflikt
führen« (Bräutigam/Christian 1975, S. 18)

Die Psychosomatik ist allerdings anfällig für spekulative Argumentatio
nen — wie die »Schulmedizin« umgekehrt anfällig ist für »platten« Me
chanismus, Physikalismus. Zur naturwissenschaftlichen Absicherung der
Psychosomatik wird deshalb gerne Bezug genommen auf die psychophy
siologische Streßtheorie (s. Nitsch 1981), die deshalb für die Psychosoma
tik oft eine »Scharnierfunktion« annimmt.

Ein spezifischer Seitenzweig der Psychosomatik ist die »Soziopsychoso-
matik« oder »Sozialphysiologie« (s. Naschold/Novak 1980). Danach be
deutet Krankheit v.a. eine »funktionelle Überlastung« des Menschen
durch die Zivilisation (s. Cannon 1929; Levine/Scotch 1973; Selye 1946).
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Diese führe entweder zu einem »over-use« bestimmter Reaktionsweisen
oder zur Herausbildung unangemessener Verhaltensmuster und damit zur
pathologischen Veränderung (neuro-vegetative Dysregulation). Hier las
sensich auch Bezüge herstellen einerseits zurHandlungsstrukturanalyse (s.
Hacker 1973; Volpert 1974); undandererseits zurThese derVerschiebung
von »lokalen«zu »zentralen« Beanspruchungen (s. Dörr/Naschold1982;
Rozzi 1979) bzw. derVerschiebung von »lokalem Streß« zu »Systemstreß«
(Friczewski u.a. 1983; Maschewsky/Haiusa 1982).

Ein Problem der psychosomatischen Medizin scheint mir darin zu lie
gen, daßsie ihren Erklärungsanspruch auch für Krankeitsphänomene gel
tend macht, die möglicherweise zutreffenderalsFolge chronischer Schad
stoffeinwirkungen (Vergiftungen) am Arbeitsplatz, in der Umwelt und
Nahrung zu erklären sind — etwa als »neurotoxische« Schadstoffwirkun
gen (s. Ekel/Teichner 1976; Kalberiah 1983; Köhler 1983; Swedish Work
Environment Fund 1980; Wesp 1981).

2. Sozialwisssenschaftliche Krankheitstheorien

Es gibt eineVielzahl sozialwissenschaftlicher Krankheitstheorien, die hier
nicht allebehandeltwerden können (z.B.: der strukturell-funktionaleAn
satz Parsons; die kultur-anthropologische Krankheitstheorie; etc). Die
ausgewählten Theorien stellen unterschiedliche Fragen in den Vorder
grund:

— Erstens: wie verteilen sichKrankheiten,ungeachtetder Frage ihrerEnt
stehung?
Hierzu gehören: (a) der »Labdling«-Ansatz; und (b) die »Drift«-
Hypothese.

— Zweitens:welcheBedeutunghat dieDisposition für die Krankheitsent
stehung?
Hierzu gehört: (c) die »Verhaltensmuster«-Theorie.

— Drittens: welcheBedeutung hat die Exposition für die Krankheitsent
stehung?
Hierzu gehören: (d) der »Life-Event«-Ansatz; (e)das »Lebensweisen«-
Konzept; (f) die »Verschleifk-Hypothese; und (g)das »Streß«-Modell.

Es wurden v.a. auch solche sozialwissenschaftlichen Krankheitstheorien
ausgewählt, die sichnicht auf die Nischeder »psychischen Erkrankungen«
beschränken, sondern mit den medizinischen Theorien in deren Domäne
— den somatischen Krankheiten — zu konkurrieren versuchen.

Eine grobe Gegenüberstellung medizinischen und sozialwissenschaftli
cher Krankheitstheorien (s. Tabelle) zeigt dabei folgendes: Beide Arten
von Krankheitstheorien weisen deutliche Unterschiede auf.
— Die Unterschiede beruhen zum einen auf unterschiedlichen Domänen:

somatische vs. psychische Krankheiten.
— Zum anderen bestehen Unterschiede in den verwendeten Erklärungen,
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und — damit verbunden — in dem beanspruchten Geltungsbereich:
biologischesvs. psychosoziales Geschehen.

— Weitere Differenzen betreffen die Erkenntnismerkmale der Theorien:
eher deterministische(mechanistische oder kybernetische)vs. eher stati
stische(multifaktorielle oder kybernetische) Theorien.

— Schließlich sind auch Unterschiede in den Praxisempfehlungen festzu
stellen: biotechnischesWissen(z.T. verbunden mit Verhaltensappellen)
vs. soziotechnisches Wissen.

Jetzt genauer zu den einzelnenTheorien.

Tabelle:Medizinischeund sozialwissenschaftliche Theorien im Vergleich

Ebene Medizin Sozialwissenschaft
Zentrale

Begriffe
Noxe; Exposition; Latenz; Virulenz;
reversible/irreversible, lokale/syste
mische Wirkung; Defekt/StOrung/Enl-
gldsung

Belastung; Kumulation; Handlungs
spielraum; Bewflltigungsweisen; Strate
gienwechsel; soziale Reaktion; kurzfri
stige/langfristige Wirkung

»Scharnier«-

Begriffe
Streß; Verstädterung; Industrialisie
rung; ungesunde Lebensweise; Aus
schaltung der naturlichen Selektion

StrcO; Disregulation; Schwächung des
Immunsystems

Spezifität/
Unspezifitat

Infektions-K.: faktisch Spezifität der
Ursachen u. Wirkungen angenommen.
Chron.-deg. K.: eher Spezifität angen.

meist Unspezifitat der Ursachen und
Wirkungen angenommen

Krankheits

ursachen

physiko-chemische und mikrobiologi
sche Noxen; KOrperzusllndc; »gesund
heitsrelevante« Verhaltensweisen

psychosoziale Bedingungen (inklusive
Politik, Ökologie)

Form der

angenommenen

Beziehung

bevorzugt deterministische Beziehun
gen (Ausnahme: Risikofaktorenmedi
zin): oft faktische Monokausalitat

ausschließlich statistische Beziehungen;
ausschließlich multifaktorielle Bezie

hungen

Art der angenom
menen Beziehung

biologischer Delcrminismus; meist
psychosozialer Determinismus

schwacher psychosozialer Determi
nismus

erklärende

Variablen

fast ausschließlich biologische Sach
verhalte

biologische u. psychosoziale Sachver
halte; zunächst psychosoziales Gesche
hen mündet in biologisches Geschehen

theoretische

Domäne

somatische Krankheiten; bsd. Infek
tions- bzw. Akut-Krankheiten

psychische und psychosomatische
Krankheiten

praktische
Domäne

alle Krankheiten mit somatischen

Folgen

K. mit ausseht, psychischen u. sozialen
Folgen (falls nicht auch hier Chemo
therapie bevorzugt wird).

2.1. Krankheitsverteilung

Zu (a): »Labelling«-Ansatz

Der »l^belling«- oder »Etikettierungs«-Ansatz (s. Gerhardt1981; Keupp
1972) versucht eine soziogenetische Erklärung von v.a. psychischen Stö
rungen. Der Ansatz wurde begründet durch Szasz' programmatischen
Aufsatz »The myth of mental illness«, und weiterentwickelt durch Arbei
ten u.a. von ÄecArer (1963),Freidson (1971)und Scheff(\966). Die zentrale
These lautet: »Psychische Störung« ist kein biologischer/medizinischer
Sachverhalt, sondern ein gesellschaftliches Etikett (und eine damit verbun
dene Rolle). Dieses Etikett wird bei bestimmten Regelverletzungen von der
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Gesellschaft »aufgedrückt« — in relativ willkürlicher Form. Der Betroffe
ne akzeptiert es aufgrund seinerdurch die Regelverletzung bedingtenVer
unsicherung. Da die Rückkehr in eine »normale« Rolle gesellschaftlicher
schwertwird, leitetdie Etikettierungin der RegeleineentsprechendeKran
kenkarriereein. Die Zuschreibung von Krankheit ist hiemach also nur eine
gesellschaftliche Reaktion auf »abweichendes Verhalten«. Ein biologisch
medizinischer »Kern« von Krankheit wird meist geleugnet.

Keupp (1972) sieht die Hauptschwäche des I^rjelling-Ansatzes darin,
»daß eraufdie Frage keine Antwort gebenkann, wie die Regelnund Nor
men zustande kommen, die darüber entscheiden, ob jemand in eine abwei
chende Rolle gedrängtwird. Unbefriedigend bleibt weiterhin, daß »mental
illness« ein »arbitrary label« sein soll. Schließlich kann das auf formaler
Ebene bleibende Modell nicht erklären, welcher Art der Herrschaftsme
chanismus ist, nach dem bestimmte Gruppen andere als abweichend defi
nieren und auch so behandeln können« (S. 300).

Als Verdienst des Labelling-Ansatzes bleibt, daß er
— zum einen die soziale und kulturelle Relativität des Krankheits- (und

Gesundheits-)Begriffs verdeutlicht und
— weiterhin die sozialeDynamik bei der Krankheits-Zuschreibungund ih

re Auswirkungen auf die sogenannte »natural history ofdisease«exem
plarisch beleuchtet;

— somit schließlich die Identifizierung von Gestaltungsspielräumen er
möglicht.

Zu (b): »Drift«-Hypothese

Die »Drift«-Hypothese (s. Abholz 1976;Gleiss/Seidel/Abholz 1973;Ma
schewsky 1981;Rebell 1976)entstand in den USA bei der Untersuchung
von Geisteskrankheiten. Die »Chicagoer Schule« (bsd. Faris/Dunham
1936) hatte schon eine Häufung von Schizophrenie-Kranken (behandelte
Inzidenz) im Stadtkern (Slums; hohe Wohndichte; geringeWohnqualität;
hohe Arbeitslosigkeit; vorzugsweise Neueinwanderer und/oder Farbige)
nachgewiesen, und diesen Befund ökologisch interpretiert. Die sozialepi
demiologische »New-Haven-Studie« (Hollingshead/Redlich 1958)wies ei
ne deutliche Beziehung nach zwischen Schichtzugehörigkeit, Häufigkeit
psychischer Erkrankungen (behandelte Prävalenz), Schwere der Erkran
kung, Behandlungsform und -dauer. Dies wurde auch von der »Midtown-
Manhattan-Studie« (Srole u.a. 1962) und der »Detroit-Studie« (Komhau-
ser 1965) bestätigt.

Die genannten Studien interpretierten die Beziehung zwischen psychia
trischer Morbidität und sozialer Lage statisch — das heißt: bei als konstant
angenommener sozialer Lage wurde das Morbiditätsrisiko festgestellt.
Brenner (1973) dynamisierte diese Beziehung: er untersuchte, ob und wie
sich Veränderungen der sozialen Lage (bsd.: Arbeitslosigkeit) aufdieMor-
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bidität auswirken. Er fand dabei einen deutlichen Zusammenhang zwi
schen Wirtschaftskrisen und psychiatrischer Hospitalisierung (mit einem
gewissen Verzögerungseffekt).
Die Ergebnisse dieser Art von Studien werden im wesentlichen mit zwei
Hypothesen erklart:
— Nach der »Streßhypothese« (soziale Verursachung) sind die Lebens

und Arbeitsbedingungen in der Unterschicht deutlich schlechter und
führen deshalb zu höherer psychiatrischer Morbidität.

— Nach der »Drithypothese« (soziale Selektion) sammeln sich in der Un
terschicht Menschen, die aufgrund genetisch bedingter Anfälligkeit
psychisch erkranken und deshalb sozial absteigen.

Beide Hypothesen können auf empirische Bestätigungen verweisen —
wofür allerdingsPrävalenzstudien wenigergeeignetsind, da sichdie Effek
te von Erkrankungshäufigkeit, Zeitpunkt der Erfassung, Therapierbarkeit
und Behandlungsdauer vermischen. Es erscheint plausibel, daß nur die
beiden Hypothesen zusammen die genannten Befunde erklären.
— Zum einen sind bestimmte Individuen psychisch anfälliger als andere

und erkranken deshalb eher bei einem bestimmten Niveau der Bela

stung.

— Zum anderen ist aber das Niveau der Belastungen in der Unterschicht
höher als in den anderen Schichten.

— Weiterhin ist die Gefahr, bei Erkrankung (weiter)sozialabzusteigen, in
der Unterschicht größer—etwa aufgrund geringerersozialerToleranz,
schwächerer sozialer Unterstützungssysteme, geringerer verbleibender
Sozialkompetenz und höheren Problemdrucks.

— Schließlich führt ein bei Erkrankung tatsächlich erfolgter sozialer Ab
stieg durch die zunehmend ungünstigeren Lebensbedingungen zu einer
Beschleunigung und Verfestigung der Erkrankung.

Im Falledes »positiven Befunds« eines inversen Zusammenhangs von
sozialerLageund psychischerStörung diente die Drifthypothese dazu, aus
der Streßhypothese ableitbare sozialpolitischeForderungen zugunsten der
Unterschicht abzublocken. Diese»konservative« Nutzung der Drifthypo
these tritt aber zunehmend zurück hinter eine »progressive« Nutzung: ein
»negativer Befund«beiÜberprüfung einer Streßhypothese wirderklärt als
Ergebnis des »Wegdriftens« streßgeschädigter Individuen. Hier bezieht
sich der »Drift« wenigeraufsoziale,eheraufgeographischeund berufliche
Mobilität.

Beispiel: Der »healthy-worker-effect« (s. Haynes/Feinleib/Kannel
1978; Maschewsky/Schneider 1982) erklärt den besseren (!) Gesundheits
zustand erwerbstätiger gegenüber nicht-erwerbstätigen Frauenals Ergeb
nis gesellschaftlicher Sozialpolitikund unternehmerischer Personalpolitik.
Einerseits führe dieErwerbstätigkeit zum Gesundheitsverschleiß; anderer
seits entledigen sich die Betriebe sehr schnell der »verschlissenen« Arbeit-
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nehmerinnen; Nettoeffekt: wer arbeitet, ist (noch) gesünder! Da ähnlich
aufgebaute (statistisch »gesicherte«) »Beweise« der Unschädlichkeit etwa
von Nachtarbeit, Schichtarbeit, Arbeitmit chemischen Schadstoffen,etc.,
nurzu häufiginderÖffentlichkeit lanciert werden, istderHinweis auf sol
che— von derWissenschaft meist vernachlässigte—Drifteffekte wichtig.

Der Drifthypothese verwandt ist die »Ausgliederungshypothese« (s.
Maschewsky 1983b). Diese besagt, daß der Driftprozeß nichtnur die Fol
ge, sondern auch die Ursache von Gesunaridtsbeemträchtigungen sein
kann. Beispiel: ein beruflicher Abstieg,etwawegen Qualifikationsentwer
tung, kann selber gesundheitsschädigend wirken.

Die Drifthypothesehat MobilitätalsKrankheitsfolge oder -Ursache the
matisiert. Dadurch gerieten auchsoziale und politische Prozesse ins Blick
feld der Epidemiologie, die sichbis dahin — wenn überhaupt— nur mit
demographischen und medizinischen Prozessen (Krankheitsprozeß; Pano
ramawechsel; diagnostische/therapeutischeVeränderungen) befaßt hatte.

2.2. Disposition als Krankheitsursache

Zu (c): »Verhaltensmustem-Theorie

Die »Verhaltensmuster«-Theorie betont als wesentliches Moment der Pa
thogenese erlernte neuro-hormonelle Fehlregulationen. Diese erzeugen ei
ne »prämorbidePersönlichkeitsstruktur«, dienur noch der Exposition ge
genüber mikrobiologischen, physiko-chemischen oder psychosozialen
Noxen zur Auslösung der Erkrankung bedarf. Die»Vorschädigung«wird
etwa (physiologisch) in einer Schwächungdes Immunsystems gesehen(s.
Grossarth-Maticek 1979 zur Krebsentstehung), oder (psychologisch) in
langfristig pathogenen Bewältigungsstrategien (s. Moersch u.a. 1980zum
Herzinfarkt).

Eine bekannte Variantedieses Ansatzes stelltdieTyp-A-Theorie der In
farktgenese dar (s. Friedman/Rosennum 1975). Der »A-Typ« ist gekenn
zeichnetdurch Ehrgeiz,Ungeduld, innereHektik, (versteckteoder offene)
Rivalität und Aggressivität — also der typische »Manager«. Vermittelt
durch Streß (s. Nitsch 1981)erhöhe dieses »A-Verhalten« das Infarktrisi
ko.

Nach der Theorie der »erlernten Hilflosigkeit« (s. Seligman 1975)pro
duzieren spezifische ungünstige Lernerfahrungen beim Betroffenen Ge
fühle der Ohnmacht. Wenn einerseits der Handlungsimpuls bestehen
bleibt, aber andererseits die Handlungskompetenz so systematisch zerstört
wird, kann dieser (Dauer-)Widerspruch das Selbstwertgefuhl so stark be
einträchtigen, daß eine Depression entsteht.

Die »Kontrolltheorie« (s. Frese 1977) betont demgegenüber nicht die
entmutigende Lernbiographie, sondern die aktuelle (oft chronische) Dis
krepanz zwischen hohen »Kontrollambitionen« des Individuums und fak-
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tischem »Kontrollverlust«. Es gelingtnicht, die Arbeits- und Lebenssitua
tion den eigenen Bedurfnissen entsprechend planmäßig zu gestalten: die
entscheidenden Determinanten liegen außerhalb des eigenen »Kontroll-
spielraums«, erscheinen ab »blinderZufall« oder»bösesSchicksal«.Diese
Ohnmacht führe zu Fustration, Überforderung und »wirren Handlungs
strategien« — was auf Dauer (vermittelt über neuro-hormonelle Fehlregu
lationen) »das Herz brechen« kann (s. Karasek 1979; Siegrist u.a. 1980).

Zusammenfassend gilt, daß die verschiedenen Verhaltensmuster-
Theorien das Belastungs-/Beanspruchungs-/Bewältigungs-Schema der
»kognitiven« Belastungsforschung (s. Lazarus 1966)zum Ausgangspunkt
nehmen, darin aber v.a. die Pathogenität bestimmter Bewältigungsformen
betonen. Dies birgt die Gefahr, daß — analogder Risikofaktorenmedizin
— die objektive Bedingtheit und Verankerung (»Sog der Umstände«) des
»Fehlverhaltens« systematisch unterschätzt und ein (weitgehend fiktiver)
Handlungsspielraum postuliert wird.

2.3. Exposition als Krankheitsursache

Zu (d): »L\fe-Event«-Ansatz

Unter »Life-Events« versteht man seltene »lebensverändernde Ereignisse«
(z.B.: Wohnortwechsel; Beförderung; Tod des Partners), die bewährte Be
wältigungsroutinen (zer)stören und die Anpassung an eine veränderte Le
benssituation erzwingen. Den Life-Events wird ein pathogener Effekt zu
geschrieben: »Umzugsdepression«; »empty-nest«-Problematik; »Rent
nertod«.

Der Ansatz wurde von Holmes/Rahe (1967) und Dohrenwend/Dohren-
wend (1974)entwickelt und bald zur Erklärung verschiedenerKrankheiten
verwendet: z.B. psychische Erkrankungen (Brown/Biriey 1968;Katschnig
1980);Diabetes (Grant u.a. 1974); und koronare Herzkrankheiten (Siegrist
u.a. 1980; Theorell 1974).

Der Grundgedanke ist folgender: verschiedenstelebensverändernde Er
eignisse fuhren — ungeachtet ihrer subjektiven Bedeutung — kurzfristig
zu einer psychophysischen Labilisierung. Auf der kognitiven Ebene be
steht Desorientierung; auf der informationellen Ebene ReizUberflutung;
auf deremotionalen Ebene Übererregung; undaufderenergetischen Ebe
ne Überforderung. Die »Handlungsstrukturanalyse« von Hacker (1973)
und Volpert (1974) sagt für solche Fälleden Zusammenbruch routinisier-
ten Bewältigungshandelns und »wirre Handlungsstrategien« voraus —
was die Anpassung an die Situation erschwert. So wird ein unspezifischer
Belastungsschub erzeugt (s. Friczewski u.a. 1983),der als Auslöser für ver
schiedenste Krankheiten (bei entsprechender Vorschädigung) wirken
kann.

Der Life-Event-Ansatz verweistauf die pathogene Potenz ganz alltägli-
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eher und unvermeidlicher Ereignisse, die in keinem »Risikofaktoren«-
Katalog auftauchen. Mängel des Ansatzes: unzureichender individueller
Bezug bei der Abschätzung der Schädlichkeit von Life-Events; Vernach
lässigung der belastungsmindernden Wirkung sozialer UnterstUtzungssy-
steme (s. Badura 1981); Verwischung des Unterschieds zwischen einerseits
kurzfristigen Anpassungen an reversible Veränderungen (z.B.: zeitweise
auswärtige Arbeit) und andererseits langfristigen Anpassungen an irrever
sible Veränderungen (z.B.: Verrentung).

Zu (e): »Lebensweisen«-Konzept

Das »Lebensweisen«- (»Life-style«-)Konzept wird von der WHO als
Überwindung des reduktionistischen Risikofaktoren-Konzepts gefördert
(s. BZgA 1983; Kickbusch 1982; Who 1982) — wobei aber zu beachten ist,
daß im angloamerikanischenSprachgebrauch »life-style« meist auf »risk-
factors« verkürzt wird.

Das Lebensweisen-Konzept (im weiteren Sinn der WHO) betont die
Komplexität menschlichen (Gesundheits-)Handelns; seine Abhängigkeit
von wirtschaftlichen, ökologischen, kulturellen und sozialen Bedingun
gen; seine permanente Reproduktion und Stabilisierung durch diese »ex
ternen« Bedingungen; und schließlich seine (offene oder »verborgene«)
Funktionalität für nicht-gesundheitsbezogene Zielsetzungen. Dies erklärt
die geringeBeeinflußbarkeit von »Fehlverhalten»— etwa als Zielkonflikt
im »magischen Dreieck« von Arbeitsplatzsicherung, Lohnsicherung und
Gesundheitssicherung (s. Dohse/Jürgens/Russig 1982).

Das Lebensweisen-Konzept (i.w.S.) kritisiert den Voluntarismus und
Individualismus des Risikofaktoren-Konzepts: »Es wird unterstellt, daß es
den Menschen offenstehe, sich freiund ungezwungen für oder gegen seine
Gesundheit zu entscheiden; in reduzierter Form wird zumindest davon
ausgegangen, daß das Individuum Gefährdungen seiner Gesundheit per
sönlich durch entsprechende Entscheidungen z.B. in Bereichen wie Ernäh
rung, Genußmittelkonsum, Bewegungsverhalten reduzieren könne. Die
darauf ausgerichteten Präventions- und Interventionsprogramme haben
freilich mit ihrer partiellen Folgelosigkeit aufgezeigt, daß die soziale Di
mension von Gesundheit, das heißt vor allem die Lebensbedingungen und
Lebensweisen von Menschen bzw. Bevölkerungsgruppen, einen erhebli
chen Einfluß auf die Genese und Therapie von »Zivilisationskrankheiten«
haben (Wenzel 1983, S.5).

Das Lebensweisen-Konzept hat aber bisher erst den Status einer Rah
menkonzeption, deren theoretische Ausdifferenzierung und präventive
Umsetzung bisher noch aussteht. Immerhin deutet sich folgendes an (s.
BZgA 1983; Maschewsky-Schneider 1984):
— Eine realistische(!) Konzeption der Lebensbedingungen in unterschied

lichen sozialen Gruppen is erforderlich, etwa hinsichtlich Finanzbud-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 119 ©



34 WernerMaschewsky

get, Zeitbudget, Wertsystem, sozialem Netz, psychophysischen und
materiellen Ressourcen.

— Es gibt nicht eine gesunde Lebensweise, die für alle sozialen Gruppen
gleichermaßen gültig und realisierbar ist. Daher ist ein »pluarlistisches
Konzept der Gesundheitsförderung« angezeigt, das verschiedene
Handlungsoptionen zugunsten gesundheits-fördernder Lebensweisen
ermöglicht.

— Erforderlich ist eine partielle Umverteilung der Ressourcen zugunsten
einer präventiven und starker mit der Sozialpolitik integrierten Gesund
heitspolitik. (Diese Umverteilung wird durch die wachsende ökonomi
sche Kriseaber eher zu einerbloßen Mittelkürzung pervertiert. Entspre
chend wird auch die vom Lebensweisen-Konzept geforderte Laienakti
vierung und Selbsthilfe für handfeste haushaltspolitischeZielsetzungen
funktionalisiert - s. Rosenbrock 1983).

— Notwendig erscheint schließlich eine stärkere Dezentralisierung gesund
heitsfördernder Maßnahmen — mit dem Vorzug größerer »Konsu
menten«- und Realitätsnähe.

Zu (f): »Verschle(ß«-Hypothese

Nach der »Verschleiß«-Hypothese beruht die langfristige (!) pathogene
Relevanz chronischer Belastungenauf deren quantitativer, situativer und
zeitlicher Kumulation. Das Erkrankungsrisiko seieine Funktion dieser Be
lastungskumulation:
— entweder unmittelbar;
— oder oberhalb eines Schwellenwerts;
— und/oder in Anrechnung einer personspezifischen »Belastbarkeit«.

Diese Verschleiß-Hypothese ist eine (oft unausgesprochene) Grundan
nahme der Arbatsmedizin/Arbeitsphysiologie/Ergonomie (s. Rohmert/-
Rutenfranz 1975; Valentin u.a. 1979),Arbeitspsychologie (s. Hacker 1973;
Volpert 1974),Arbeits- und Industriesoziologie (sJCasiske 1976; Volkholz
1977)und Toxikologie (s. Kalberiah 1983;Köhler 1982,1983). Sie dient zur
Abschätzung der Langzeitwirkung von Arbeitsbelastungen.

DiesesProblem wird neuerdings stark vernachlässigtzugunsten der Un
tersuchung kurzfristiger Überforderungen, spezifischer Anforderungspro
file, individueller Eignungsprofile, etc (s. Zimmermann 1982). Entspre
chend befaßt sich die Arbeitswissenschaft (i.w.S.) vorzugsweise mit akuten
und/oder spezifischen Belastungswirkungen und -nachwirkungen — die
betriebswirtschaftlich »zu Buche schlagen« —, »vergißt«abertendenziell
die chronischen (oft unspezifischen) Belastungsfolgen, die erst sehr spät
manifest werden (und als»sozialeKosten« vom Betriebauf die Gesamtge
sellschaft abgewälzt werden). Eine ähnliche Auswirkung hat die mangel
hafte (theoretische und methodische) Befassung mit Kombinationswir
kungen von Belastungen (»Mehrfachbelastungen«; »Gesamtbelastung«

ARGUMENT-SONDERBAND AS 119 ©



SozialwissenschaftlicheAnsätzederKrankheitserklärung 35

— s. Maschewsky 1982a, 1983a; Mergner 1976; Naschold/Tietze 1977;
Volkholz 1977). Ähnlich wirkt schließlich der faktisch monokausale
Berufskrankheiten-BegriffderRVO (s. Valentin u.a. 1979) — derliberale
Begriffder»arbdtsbedingten Erkrankung« derASiG (s.Kliesch u.a. 1978)
hat keine Rechtsfolgen, und wird daher auch kaum »beforscht«.

Dabei weisen EUmger/Karmaus (1983) darauf hin, daß die in den mei
sten arbdtewissenschaftlichen Untersuchungen zur Erklärung von Ge-
sundhehsbeemträchtigungen genutzte Altersvariable weniger alsIndikator
biologischenAbbaus zu verstehenist, sondern eher als Indikator lebens
langer Belastungskumulationen (s. auchFriczewski u.a. 1983).

Fazit: die einleuchtende Verschleiß-Hypothese ist durch die Problem-
verkürzung der Arbeitswissenschaft still den »Methodentod« (s. Dick
1974; Holzkamp 1972) gestorben, und wird fast nur noch von
Nicht-(Arbeits-)Wissenschaftlern — etwa Gewerkschaftern — in Erinne
rung gebracht.

Zu (g): »Streß«-Modell

Udris (1981) unterscheidet grobzweiHauptrichtungen der psychophysio
logischen Streßtheorie:
— Die(eherphysiologischen) Theorien nachdem »Aktivierungs«-Modell

(s. Fahrenberg u.a. 1975; Frankenhaeuser/Gardell 1976).
— Die(eherpsychologischen)Theoriennachdem »Imbalance«-Modell(s.

Caplan u.a. 1975;French/Caplan 1972).
Das Aktivierungs-Modellbetont die objektive BeziehungzwischenAn

forderungsniveau und organismischen Funktionsniveau. Sowohl Unter
forderung als auch Überforderung führe zu Homöostaseverschiebungen.
Bekannt ist die empirisch gefundene umgekerte U-Funktion zwischen
Reizstärke und Leistungsniveau.

Das Imbalance-Modell betont die (quantitative oder qualitative) Diskre
panz zwischenAnforderungsniveauder Umwelt und Ltistungsfahigkeit/-
Eignungsprofil des Individuums. Allerdingsinteressiert nur die subjektive
Diskrepanz — also die Diskrepanz zwischen wahrgenommenen Fähigkei
ten und wahrgenommenen Anforderungen. Die Beanspruchungsfolgen ei
nes »person-environment-misfits« werden wiederum beeinflußt durch per
sonspezifische (z.B. Neurotizismus) oder situationsspezifische Merkmale
(z.B. soziale Unterschützung).

In diesen und anderen Interpretationen wird der Begriff »Streß« be
nutzt, um psychische/soziale mit medizinischen/physiologischen Erklä
rungen zu verknüpfen oder gar zu integrieren. Diese »Scharnier«-
Funktion des Streß-Modells (die an in Vergessenheit geratene unspezifi
sche Krankheitsmodelle der Sozialhygiene erinnert — s. Grotjahn 1915;
Mosse/Tugendreich 1913; Virchow 1849) begründet seinen Wert'für die
Erklärung der chronisch-degenerativen Erkrankungen:
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— Zum einen erlaubt es eine relativ umfassende und realitätsgetreue Be
rücksichtigung der Arbeits- und Lebenswelt, also des Bedingungsum
felds von Gesundheit und Krankheit.

— Zum anderen nimmt es das Zusammenwirken sozialer, psychischer und
somatischer Komponenten explizit auf und kann dadurch komplexere
Verursachungen berücksichtigen.

— Weiterhin betont es unspezifische Beziehungen (zwischen Belastungen
und Belastungsfolgen) und hat so einen größeren Geltungsbereich.

— Schließlich ermöglicht es deshalb realistischere Präventionsstrategien.
Das Streß-Modell ist auf verschiedene chronisch-degenerative Krank

heiten mit Erfolg angewendetworden —z.B. rheumatischeErkrankungen
(s. Ellingeru.a. 1982); psychischeStörungen (s. Greifu.a. 1983); und ko
ronare Herzkrankheiten (s. Friczewski u.a. 1982, 1983; Komitzer u.a.
1981; Maschewsky/Schneider 1982; Siegristu.a. 1980).

4. Sozialwissenschaftliche KrankheitsÜieorie am Beispiel

Hier zum Abschluß ein (verschiedene Erklärungsansätze integrierendes)
»soziales Modell« der Herzinfarkt-Genese (sMaschewsky 1983 c):

Die Grundannahmeteutet:Der Infarkt wird vorbereitet durch eine lang
fristige hohe Belastung. Diese Überschreitet die individuelle Dauerbela-
stugnsgrenze und fuhrt zu einer Schwächung der Bewältigungskapazität.
Die beiden Beziehungselemente entwickeln sich also gegenläufig:
— hohe (oder sogar steigende) Leistungsanforderung;
— sinkende Leistungsmöglichkeit.

DurchdieGegenläufigkeit bildet sicheinesteigende relative Überforde
rung heraus. Diese »Leistungsschere« erzeugt eine geseundheitliche Vor
schädigung, auf deren Basis der Infarkt dann ausgelöst werden kann durch
einen beliebig aktuellen Belastugsschub.

Die Leistungsschere entsteht durch folgende Prozesse:
Belastungskumulation — Verschiedene langfristig wirksame Belastungen
kulminieren (zeitlich und situativ). Diese Belastungskumulation schlägt
aber nicht direkt auf die Leistungsfähigkeit durch. Stattdessen werden die
psychophysischen Reserven zunehmend beansprucht, um bsd. im Arbeits
bereich die Leistung »um jeden Preis« zu halten. Konsequenz: die langfri
stige Bewältigungskapazität wird zunehmend erschöpft. Dieser »Abbau«
bleibt aber im — existenziellwichtigen — Arbeitsbereich meist verborgen
(latent), da die Beanspruchungsfolgen bevorzugt vom Arbeits- in den
»Freizeitbereich« verschoben werden.

SituativeAufschaukelung. — Die objektiven Belastungen werden durch
die spezifische Situation verdichtet. Diese erlaubt nicht, die entstandene
psychophysische Spannung kurzfristig zu dämpfen (»Arger ablassen«)
und langfristig zu vermeiden (»aus dem Feld gehen«). Durch die mangeln
de Vermeidbarkeit (»Sachzwang«) der chronischen Belastungen kommt es
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zu entsprechender Wahrnehmungsfokussierung und allmählicher Auf-
schaukelung. Zugleich führt dievielfältigmotivierte Hinnahme hoher Be
lastungen dazu, daß solche Individuen bei neuen Anforderungen nichtge
schont werden: »die Schraubewird weiterangezogen«.

Selbstüberforderung. —Hinzu kommt in derRegel eine personspezifi
sche Belastungsverdichtung. Infarktkranke tun sich schwer, »Ansprüche
zurückzustecken«. Stattdessen zeigen sie: hohe Leistungsansprüche;
»Pflichtbewußtsein«; Selbstzuschreibung von Erfolg und Mißerfolg;
Selbstbestätigung durch Leistung (»workalcoholics«); hohe»Kontrollam
bitionen«; Konfliktschwäche oder zumindest -Vermeidung.

Riskantes Gesundheitsverhalten. — Infarktkranke bevorzugen meist
leistungssteigemde gegenüber spannungsdämpfenden Genußmitteln und
»Freizeit«-Aktivitäten. Die Möglichkeiten der Befindlichkeitsmanipula
tion werdenalso für dasLeistungsverhalten instrumentalisiert, und nicht in
ihren kompensativen Potenzen genutzt.

Verschleiß. — Dievorgenannten Prozesse habendieBewältigungskapa
zität weitgehend erschöpft. Konsequenz: Das Individuum ist »am Ende
seinerKräfte«, aberweder fähignoch auchnur willens, andereVerhaltens
strategien einzuschlagen. Folgende Phänomene sind beobachtbar:
— zum einenschrumpftdieZeitperspektive, dasHandeln wirdkurzfristig

orientiert, »um über die Runden zu kommen«;
— zum anderen ist das angestrebte (und abgeforderte) Leistungsniveau

nur noch zu halten, indem relativ bewußt »auf Verschleiß gefahren«
wird;

— schließlich führtdie inzwischen permanente Überforderung dazu, daß
das Bewältigungsverhalten zunehmend labiler,inkonsistenter und inef
fizienter wird.

In einem »Teufelskreis«zerrüttet dieses nur noch sporadisch und kurz
fristig erfolgreiche Bewältigungsverhalten immer schneller die verbleiben
den physischen, psychischen und sozialen Reserven.DasSystem von Lei
stung und Regeneration gerät immer weiter aus dem Gleichgewicht, be
ginnt quasi zu »trudeln«.

Belastungsschub.— Auf der BasisdieserVorschädigung kann dann ein
realtiv beliebigerProzeß den Infarkt auslösen: etwa ein Life-Event; allge
meinere Übergangs- und Veränderungsprozesse mit entsprechenden An
passungserfordernissen; andere, das Herz-Kreislaufsystem destabilisieren
de Über- und Unterforderungen.

Dieses»soziale Modell« der Herzinfarkt-Genese (zur empirischen Kon
kretisierung und Präzisierung s.Friczewski u.a. 1983) soll liier als Beispiel
genügen, um Erklärungs- und Anwendungswert sozialwisserischaftlicher
Krankheitsmodelle — hier mit dem Ausgangspunkt der Arbeitswelt — zu
demonstrieren.
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Wolfgang Bichmann

Krankheit und Kranksein in transkultureller Sicht:

Beispiele aus Afrika

Der kranke Krankenkpfleger Nsimba

Janzen (1978), ein Ethnologe, der als 'medical anthropologist' zusammen
mit einem Arzt in Zaire langjährige Feldforschungen durchführte, doku
mentiert folgende Fallgeschichte:

Nsimba, ein Mann Anfang 20, erhielt seine Krankenpflegerausbildung in einem
Missionsinstitut und übernahm anschließenddie Leitung einer Gesundheitsstation
unter Anleitung durch eine schwedische Krankenschwester. Aktiv und motiviert lei
tete er die Station weitgehend selbständig. Ein Pfiegehelfer mit SOjähriger Berufs
praxisund hohem Ansehen fühlte sichdurch den neuen Vorgesetzten in seinem Sta
tus beeinträchtigt, zumal er mehrfach von ihm wegen Nachlässigkeit zur Ordnung
gerufen wurde. Seine kurz darauf erfolgende Pensionierung wegen Erreichendes 65.
Lebensjahres empfand er als Sanktion des neuen Vorgesetzten.

Kurz darauf erkrankte Nsimba mit Rückenschmerzen und Miktionsbeschwerden.

Eine im Labor festgestellte Infektin der ableitenden Harnwege behandelte er anti
biotisch, ohne sich danach voll wiederhergestelltzu fühlen. Er begab sich in das Aus
bildungskrankenhaus, wo der Harnwegsinfekt ausbehandelt wurde und eine Gewe-
bebiopsie aus einer seit Jahren bestehenden Bindegewebsschwellung im Lendenbe
reich vorgenommen wurde, die aber kein pathologisches Ergebnis erbrachte. Er er
holte sich von diesem kleinen Eingriff nur sehr langsam und suchte anschließend sei
ne väterliche Verwandtschaft in der Hauptstadt auf, wo er zusätzlich zu seinem all
gemeinen Krankheitsgefühl eine ausgeprägte Kopfschmerzsymptomatik entwickel
te, die nicht auf medikamentöse Behandlung (durch das Missionskrankenhaus) an
sprach.

Ein hinzugezogener Gebetsheiler diagnostizierte einen Schadenszauber durch
Mitglieder des väterlichen Clans. Die Erwähnung einer Schlange in diesem Zusam
menhang erinnerte Nsimba daran, daß er kurz nach Beginn der ursprünglichen
Rückenschmerzen eine Schlange in seinem Haus vorgefunden und verjagt haue.
(Schlangen werden inseiner Kulturoft alsÜbermittler vonSchadenszauber interpre
tiert.)

Obwohl Nsimba keine sozialen Spannungen zur väterlichen Familie bewußt wa
ren, veranlaßte die Familie die Durchführung einer entsprechenden Zeremonie mit
den Mitgliedern des väterlichen Clans, durch die eventuelle Schadenszauber-
Einwirkungen beseitigt werden und bei der gegenseitige Aussöhnung erfolgt.

Statt der erwarteten Symptombesserung wurde er jedoch in Folge zunehmend
desorientiert und delirant, weshalb er aus Todesfurcht zu seiner Frau und seinen
Kindern zurückkehrte. (Eine ärzliche Untersuchung durch ein Mitglied des
Forscherteams zu diesem Zeitpunkt erbrachte keinerlei organpathologische Befun
de). Da Nsimba sich so nicht arbeitsfähig fühlte, beantragte er die Versetzung in ei
nen anderen Gesundheitsposten. Zwei zwischenzeitlich durchgeführte Heilprakti
kerbehandlungen brachten leichte Besserungimd er nahm daher vorübergehend sei-
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ne Arbeit am alten Dienstort wieder auf. Ein erneuter Rückschlag trat ein, als er ei
nen Fetisch — vermutlich als Schadenszauberobjekt — in seiner Wohnung entdeck
te. Eine Delegation der Mission suchte daraufhin den pensionierten Hilfspfleger auf
und bat ihn darum, sich mit Nsimba auszusöhnen, ohne ihn zu beschuldigen, den
Schadenszauber veranlaßt zu haben.

Nsimba erhielt nach dieser Aussöhnung auch eine offizielle Zusage für spätere
Versetzung, sobald ein Posten in einer anderen Gesundheitsstation der Mission ver
fügbar wäre. Seine Symptome verschwanden daraufhin und er war in alter Frische
mit der schwedischen Schwester zusammen. Die Versetzung wurde nicht vorgenom
men. Als ihm dann die alleinigeZuständigkeit für die Gesundheitsstation übertragen
werden sollte, trat plötzlich die alte Symptomatik erneut auf.

Die geschilderte Krankengeschichte ist in mehrfacher Hinsicht interessant,
da in ihr die verschiedenen Ebenen physischen, psychischen und sozialen
Mißbefindens ineinander verwoben bei der Konstitution des Krankseins

des Pflegers eine Rolle spielen. Darüberhinaus wird die Kulturspezifität
von Krankheitsbegriff und Krankheitsverhalten deutlich, und dies umso
mehr als Nsimba eine berufliche Sozialisation als Krankenpfleger erhalten
und zuvor eine Missionsschule besucht hatte. Er ist Exponent einer west
lich geprägten Elite in einer Gesellschaft, die sich im raschen kulturellen
und sozialen Wandel befindet, in der aber gleichwohl starke traditionale
Elemente fortwirken.

Der afrikanische Patient als Mitglied seiner Bezugsgruppe

Der geschilderten Fallgeschichte ist auf der biomedizinischen Ebene nicht
gerecht zu werden. Die körperliche Symptomatik, vom Harnwegsinfekt
über Rückenschmerzen, eine Bindegewebsschwellung, Abgeschlagenheit
und Kopfschmerzen, mag dabei überwiegend naturwissenschaftlich-kau
sal erklärbar sein. Die psychische Komponente deutet sich an in der allge
meinen Reduktion des Gesamtzustands, der Anfälligkeit und Schwäche,
bis hin zur Möglichkeit einer psychosomatischen Genese der Rücken- und
Kopfschmerzen. Soziale Spannungen resultieren aus den Leistungsanfor
derungen an den jungen Mann in seiner Vorgesetztenposition, Neid und
Benachteiligungsgefühle aufsehen des alten Hilfspflegers, und Erwartun
gen der Verwandtschaftsgruppe an ihren Sprößling, der eine sozial wichti
ge Position im modernen Sektor einnimmt, und der diesen (auch ökono
mischen)Erwartungen nicht immer gerechtwerden kann. Die Bedeutung,
die diese Krankheitsgeschichte für Nsimba erhält, ist daher nur im lebens
geschichtlichenZusammenhang zu verstehen. Hierbei ist er selbst aber kei
neswegsnur erkranktes oder leidendes Subjekt, sondern gleichzeitig Ob
jekt der Bemühungen seiner Verwandtschaftsgruppe, aber auch seiner
Missionsmitarbeiter:die Handlungskompetenz geht nach der eigenständig
veranlaOten Behandlung des Harnwegsinfektes zunehmend auf die väterli
che Verwandtschaft über. Er selbst setzt zwischenzeitlich lediglich eine

ARGUMENT-SONDERBAND AS 119 ©



Krankheit undKranksein in transkultureller Sicht 45

Ortsveränderung durch, um zu Frau und Kindern zu gelangen. In Abwe
senheit der väterlichen Verwandtschaftsgruppe wird sein Krankheitsver
haltendann aberauch durchAktionen der Missionsmitarbeiter gesteuert.

Die Aktivitäten dieser Gruppen — von Janzen (1978) als»therapy ma-
naging group« bezeichnet — bestimmen das Krankheitsverhalten in den
meisten afrikanischen Gesellschaften und Ethnien. Und dies keineswegs
nur in Erkrankungsfällen, bei welcheneine psychische oder sozialeKom
ponente auch für kulturfremde Beobachter deutlich erkennbar ist. Ent
scheidungen über operative Eingriffe, Frakturversorgung, Infektionsbe
handlung (z.B. bei Tetanus oder Malaria) werden im Regelfallnicht vom
Erkrankten oder dessen nächsten Verwandten (i.S. der Kernfamilie) ge
troffen, sondern im weiteren Verwandtschaftskreis entschieden. Und
selbst im Prozeß rascherUrbanisierungmit der sukzessiven Auflösung der
Großfamilienstrukturen überleben diese sozialen Verhaltensmuster: die
»therapy managing group« konstituiert sich hier aus Mitgliedern der
Wohn- und Arbeitsumwelt neu, wenn keine Verwandtschaftsgruppe prä
sent ist.

In dieser Situation bleibt eine ausschließlich aufs erkrankte Individuum
orientierte Medizin ineffizient, da keine Kommunikation zwischen Arzt
und Gruppe zustande kommen kann. Entscheidungen über die Befolgung
der therapeutischen Ratschläge, ja auch über die Wiedervorstellung oder
die Hinzuziehung weiterer Therapeuten werden nicht vom Kranken selbst
getroffen: durch Übernahme der Krankenrolle delegiert derKranke einen
Teil seiner Selbständigkeit auf seine Umgebung — in psychoanalytischer
Sicht eine Regression.

Die soziale Bedeutung der Krankheit wird in Nsimba's Geschichte deut
lich, als der hinzugezogene Heiler die Aufmerksamkeit auf mögliche Span
nungen und unterschwellige Aggressionen in der väterlichen Verwandt
schaftsgruppe lenkt. Die soziale Behandlung dieser möglichen Ursachen
im zeremoniellen Ritual dient der Wiederherstellung eines gestörten sozia
len Konsenses. Eine rein medizinische Krankenbehandlung, selbst wenn sie
zum völligen Verschwinden der Symptomatik führt, kann daher in vielen
Fällen keine »Heilung« bewirken, solange die kulturspezifische Lösung
des Krankheitsfalles aussteht und der Kranke seine Krankenrolle nicht ab

legen kann.
In Nsimba's Kankengeschichte führte die vom Heiler veranlaßte grup

pendynamische Zeremonie mit der väterUchen Verwandtschaftsgruppe
nicht zur erwarteten Symptomentlastung, da der Kranke in dieser Bezie
hung keine Spannungsursachen verspürte.

Erst die Intervention der Mitarbeiter bei dem alten Hilfspfleger, der Ur
sacheeiner unerträglichen sozialenSpannung war, brachte dann die Symp
tome zum Verschwinden, so daß auch der geplante Entzug aus der krank
machenden Situation durch die gewünschte Versetzung überflüssig wurde.

ARGUMENT-SONDERBAND AS 119 ©



46 WolfgangBichmann

Die Jahre später bevorstehende sozialeStatusaufwertung mit dem damit
verbundenen Leistungsdruck führt dann allerdings zum Wiederauftreten
der Symptomatik.

Transkulturell vergleichende Forschung

Im westlichen medizinischen Denken geschulte Personen stehen angesichts
von Krankengeschichten, wieder eingangsgeschilderten, relativ hilflos da.
Gemäß der im Verlauf des Studiums durchlaufenen beruflichen Sozialisa

tion interpretiert der westliche Arzt die Beschwerden seiner Patienten zu
nächst aus biologisch-naturwissenschaftlicher Sicht — in den letzten Jah
ren zunehmen auch unter Berücksichtigung psychischer Faktoren. Sozia
len, oder gar kulturbedingten Problemen steht er aber hilflos bzw. unver
ständig gegenüber. Besonders deutlich wird diesesKompetenzdefizit in so
genannten »medizinischenTransfersituationen« (Unschuld 1977),d.h. bei
der Ausübung westlicher Medizin in nicht-westlichenKulturen, aber auch
im Alltag des Mediziners beim Umgang mit sog. »Unterschichtpatienten«,
mit Suchtkranken und mit Gesundheitsproblemen bei ausländischen Ar
beitnehmern. Das Unverständnis wird auf die Klientel projiziert, die sich
nicht»rational« verhält, denAnordnungen nicht Folge leistet, füreineÄn
derung des »Lebenstils« nicht bereit ist und für bestimmte Psychtherapie
formen — weil »nicht therapiefähig« — erst gar nicht in Frage kommt.

Medical Anthropology und Ethnomedizin (Pfleiderer-Becker 1978,Lie-
ban 1974)haben in den letzten 15Jahren den vorhandenen Ansätzen medi
zinischer, psychologischer und soziologischer Krankheitstheorien (Miller
1972, Evang 1971, Engel 1960, Herzlich 1973) durch den interkulturellen
Vergleich eine entscheidende neue Dimension hinzugefügt. Neben dem
kulturspezifischen Krankheitserleben und -verhalten untersuchen diese
Disziplinen medizinische Systeme als integralen Bestandteil der jeweiligen
Kultur. Medizin und medizinisches System verändern sich aus dieser Sicht
historisch in Abhängigkeit vom kulturellen und sozialen Wandel der Ge
sellschaft (Landy 1977, 131; Feierman 1979; Janzen 1978 b). Durch eine
solche Betrachtung wird es möglich, neben den biologischen und psychi
schen Determinanten von Gesundheit und Krankheit die sozialen und kul

turellen Einflüsse aufzuzeigen, die bei der Konzeptualisierung von Medizin
und Krankheit wirksam sind, und die ihrerseits von dem in der jeweiligen
Gesellschaft vorhandenen philosophischen Überbau, dem Weltbild und
den kulturellen Werten abhängen. Ebenso wie sich in verschiedenen Kultu
ren Systeme von Religion, Philosophie, Verwandschaftsklassifikation und
Produktion — die klassischenUntersuchungsgegenstände der Ethnologie
— unterscheiden, so trifft man in den betrachteten Kulturen und Subkul
turen auf unterschiedliche Konzepte von Medizin und Krankheit, auf von
einander abgrenzbare Medikaisysteme(Unschuld 1978;Young 1983; Les-
lie 1978; Press 1980; Kleinman 1980).
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Innerhalb eines Sozialsystems kann mankeineswegs vonvölliger kultu
reller Homogenität ausgehen. Dementsprechend findet man heute in den
meisten Gesellschaften eine Koexistenz von unterschiedlichen Medikaisy
stemenund ihrerVertreter, den Heuern, Heilpraktikern und Ärzten. Die
ses Phänomen wird mit dem Begriff »medizinischer Pluralismus« um
schrieben (Leslie 1980; Lieban 1974,27; Kleinman 1978; Unschuld 1979).
DiePatienten nutzendabei oft therapeutische Angebotederverschiedenen
Systeme gleichzeitig oder sukzessiv (»healer Shopping«), wobei die Ent
scheidungen überTherapiewahl neben den Krankheitsvorstellungen we
sentlich durch dieempirischen Erfahrungen mit verschiedenen Therapie
angeboten nutbeeinflußt werden (Hmderling 1981,228; Foster 1978). Die
Möglichkeit des Zugangs zu den entsprechenden Therapeuten, die durch
räumliche Entfernung, entstehende Kosten und soziale Distanz beeinflußt
wird, spielt beiderTherapiewahl ebenfalls eine nicht zu vernachlässigen
den Rolle.

Im eingangs geschilderten Fallbeispiel wird der Wechsel zwischen den
verschiedenen Therapiesystemen gut deutlich. Diezunächst herangezoge
ne westliche Medizin (Selbstbehandlung, Krankenhaus) bleibt erfolglos
und wird ersetzt durch verschiedene volksmedizinische und traditionelle
Therapien (Familie, Gebetsheiler, Zeremonie, Heilpraktiker) — wobei
zwischendurch verschiedene Therapiesysteme gleichzeitig zurAnwendung
kommen. Wie die Fallgeschichte weiter zeigt, unterlaufen den beteiligten
Heilern bei ihren Diagnosen und Therapievorschlägen selbstverständlich
auch Fehlinterpretationen des Krankheitsbildes. Sowenig den Zustand
Nsimbasdie Behandlung einesHamwegsinfektes bessern konnte, sowenig
konnte diesdie Behandlung der fälschlich angenommenen sozialen Span
nungen in der väterlichenVerwandtschaftsgruppe.

Das vom Gebetsheiler herangezogene Erklärungsmodell für Nsimbas
Krankheit waraber für die Bezugsgruppe des Patienteneinsichtig und ent
sprachden kulturspezifischenVorstellungen der Krankheitsverursachung.
Zwischen traditionellen Heilkundigen und ihrer Klientel bestehen keine
Kommunikationsbarrieren, da sieein gemeinsames Weltbild teilen. So wie
der Kranke sein Kranksein als totale Befindlichkeitsstörung empfindet,
verhält sich auch der Heiler. Seine Therapie integriert — aus der Sicht des
Kulturfremden (etic view) — somato-, psycho- und soziotherapeutisch
wirkende Elemente, ohne daß der Heiler dies selbst so interpretieren würde
(emic view). So wie der Patient sein Mißbefinden total erlebt, behandelt
der Heiler den Patienten ganzheilich, »holistisch«.

Der Diagnostik kommt in der afrikanischen traditionellen Medizin eine
besondere Bedeutung zu, da es aufgrund der bestehenden Erklärungsmo
delle bei der Mehrzahl der Krankheitsepisoden erforderlich ist, eine Ursa
che zu ermitteln, um Gegenmaßnahmen einleiten zu können (Turner
1968). Hierzu gibt es in den meisten afrikanischen Kulturen spezielle Ex-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 119 ©



48 WolfgangBichmann

perten, Divinatoren und Orakelsteller (Hmderling 1981 b).
»Während der moderne Arzt sich durch sein Wissen legitimiert und sich durch ein
Orakel... geradezu disqualifizieren würde, istesbeimprimitiven Diagnostiker um
gekehrt: nichtnurdisqualifiziert ersichnichtdurch dieVermittlung von Gottheiten,
sonderndurchdie Fähigkeiten, mit ihnenumzugehenund von ihnen Informationen
zu erhalten, legitimierter sich.« (Hinderung 1981 a, 231).

Durch den diagnostischen Prozeß werdennichtnur natürlichevon überna
türlichen Krankheitsursachen unterschieden, sondern die soziale Umge
bung wird in das Leidendes Patienten miteinbezogen. Die sozialeBedeu
tung der KrankheiteinesIndividuumsalsTeileinesKollektivs—der Groß
familie, des Dorfs, des Stammes — wird hierbeianalysiert. Dabei muß der
Diagnostiker eine besondereFähigkeit zur Empathie und Beobachtung be
sitzen (Edgerton 1971).

Foster weist jedoch zu Recht darauf hin, daß Forschungsergebnisse der
Medizinethnologen über Kommunikation und fehlende soziokulturelle
Distanz zwischen Heilem und Patienten nicht als idealisierende Stereotype
festgeschrieben werden können. Der rasche soziale Wandel in der Dritten
Welt, in ehemals traditionellen Gesellschaften, führt zu Änderungen im
Sozialverhalten bei Heuern und Patienten. Die kulturellen und kognitiven
Gemeinsamkeiten, das einheitliche Weltbild, der ganzheitliche Therapie
ansatz auf der Basis intensiver Kommunikation und Kenntnis der sozialen

Bezugsgruppe — dies alles ist heute in der Dritten Welt nicht mehr unge
trübte Realität und einer zunehmenden Anonymität gewichen. Dieser Ent
wicklung parallel geht eine zunehmende Inanspruchnahme der modernen
schulmedizinischen Gesundheitsversorgung, dort, wo sie erreichbar ist,
während die Inanspruchnahme der traditionellen Heilpraktiker rückläufig
ist (Foster 1984)— Resultat der empirischen Erkenntnis der Patienten, daß
traditionelle Medizin in vielen Bereichen weniger effektiv als moderne Me
dizin ist (Bichmann 1984).

Wie aus Nsimbas Krankengeschichte deutlich wird, steht aber die sub
jektive Interpretation des Gesundheitszustandes durch den Patienten oft in
deutlichem Gegensatz zur medizinischen Beurteilung durch den Arzt. Um
diesen zwei Dimensionen des Begriffs Erkrankung (sickness) gerecht zu
werden, hat sich daher in der ethnomedizinischen Forschung die Unter
scheidung zwischen Kranksein (illness) und Krankheit (disease) durchge
setzt (Eisenberg 1977;Hinderung 1981a,200f; Fabrega 1979;Sich, Hinder
ung 1984). Die Domäne der Schulmedizin liegt in der Behandlung von
Krankheiten, während die traditionelle Medizin die Betreuung beim
Kranksein übernimmt.

Afrikanische Krankheitskonzepte

Im folgenden soll das eingangs beschriebeneFallbeispieldurch andere Bei
spiele zum Krankheitsverhalten aus afrikanischen Gesellschaften ergänzt
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werden. Dabeiist selbstverständlich, daß es keineeinheitliche afrikanische
Kulturgibtund somit auch keineeinheitliche afrikanische Medizin (Ban-
nerman 1983, 209ff; Good 1979; Bichmann 1979). Andererseits können
verschiedene Phänomene generalisierend betrachtet werden, da sich viele
Gemeinsamkeiten in den Weltbildern afrikanischer Kulturen feststellen
lassen. (Ayisi 1972; Mbiti 1974; Diop 1979). Zumindest für die Bantu-
sprechenden Völker betont daherauchJanzen (1983,106) einegroßeEin
heitlichkeit der »medical culture« bezüglich linguistischer, konzeptueller
und — in geringerem Maße — institutioneller Struktur.

Die wissenschaftliche Schulmedizin — kosmopolitische Medizin ge
nannt (Dünn 1977), da sie den Anspruch auf universelle Gültigkeit und
Anwendbarkeit hat, obgleichsiekeineswegs überallgleichermaßen vertre
ten, praktiziert oder gar akzeptiert wird — anerkennt neben den klassi
schen physikalischen, chemischenund mikrobiologischen Krankheitsursa
chen mit entsprechenden anatomischen, histologischen und pathologi
schen (inclusive immunologischen) Folgezuständen nur noch psychische
Krankheiten. Die soziale Dimension wird zwar in ihrem ursächlichen Be

zug etwa zu Armutskrankheiten oder Stresskrankheiten anerkannt, sie
steht aber weitgehend außerhalb des ärztlich-medizinischen Aktionsfeldes.

Im Gegensatz dazu wird Krankheit im afrikanischen Denken als totale
Befindlichkeit (Hinderung 1981a, 222) erlebt. Das Weltbild umfaßt ein
Kontinuum vom materiell-Irdischen bis zum religiös-Transzendenten. Die
Kosmologie mit Göttern, Geistern, Ahnen und immateriellen Kräften
(Guck 1977, 60) ist integraler Bestandteil dieses Weltbilds, dem auch die
cartesianischeTrennung von Körper und Geist bzw. Psyche fremd ist. Ne
ben natürlichen physikalich-chemischen und biologischen Krankheitsursa
chen sind in einem solchen Weltbild auch magische, religiös begründete
möglich — sie überwiegen sogar. Krankheit entsteht nach dieser Auffas
sung alsStrafe für die Verletzung gesellschaftlicher und religiöserNormen,
vermittelt durch Mächte und Kräfte der Götter und der Ahnen, oder auch
durch Schadenszauber-Einflüsse fremder Menschen, die sich dieser Kräfte
bedienen (Hinderling 1981a, 217ff; Imperato 1977, 21ff; Parrinder 1950,
183ff; Landy 1977, 195ff).

In vielen Gesellschaften Afrikas dienen die Beeinflußung durch böse
Geister, Schadenszauber und Vergiftung als wichtigste Erklärungsmodelle
für Krankheit (Lambo 1969). Bruch reügiöserTabus und Mißachtung der
Rechte und Interessen der Ahnen (Ndeti 1976) finden sich auch bei heute
christianisierten oder islamisierten Bevölkerungsgruppen noch als fortle
bende animistische Vorstellungen, die — im Sinne von Sünde — auch mit
den neuen Religionen gut kompatibel sind. Hexerei schließlich, eine Form
negativer Beeinflußung durch unbewußt böse Individuen, die mit negati
ven Kräften ausgestattet sind, ist ein Erklärungsmodell für vielerlei Arten
von Mißgeschick, inklusive Krankheit (Landy 1977, 195ff; Evans-
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Pritchard 1976; Grotanelü 1976).
Natürliche Krankheitsursachen sind keineswegs unbekannt. Kleineren

Befindlichkeitsstörungen, z.B. Husten, Durchfällen, Verletzungen, wird
keine besondere Aufmerksamkeit zuteil. Sie werden oft gar nicht als Kran-
heiten empfunden (Glick 1967,61). Sie sind Domäne der Phytotherapie
(Harjula 1980)und des »Laienbereichs«, der in den meisten afrikanischen
Gesellschaften bedeutend stärker entwickelt ist als in heutigen europäi
schen Gesellschaften. Sobald Krankheiten aber gehäuft auftreten oder
langwierigen Verlauf annehmen, bedarf es einer Diagnose, die mit dem
vorhandenen Weltbild vereinbar ist.

Esgibtviele Überschneidungen zwischen Kiankheitsklassifikationen der
modernen Schulmedizin und traditionalen Medikaisystemen, etwa bei
Gelbsucht, Masern, Leistenbrüchen. Dabei werden mit diesen Befunden
bzw. Diagnosen häufig im traditionalen Erklärungssystem Ursachen und
Begleitsymptome assoziiert, die aus naturwissenschaftlich-medizinischer
Sicht nicht mit der Krankheit in Verbindung stehen.

So unterscheiden die Bono in Ghana (Warren 1979,39) zwei Möglichkeiten die Go
norrhoe zu erwerben, infektiös (z.B. Kontakt mit Prostituierten) als natürliche Ursa
che, oder nach Tabuverletzung (Ehebruch) als Übernatürliche Bestrafung.

Bei den Bambara in Mali (Imperato, Traore 1969)wird eine übernatürliche Ursa
che für die Masern angenommen, obwohl deren Kontagiosität offensichtlich ist. Die
Fragestellung der Bambara ist nicht wie, sondern warumdie Krankheit auftritt. Die
implizite Annahme eines bösen Einflusses (Hexerei) oder einer Strafe liegt hier be
sonders nahe, da die Letalität an Masern in Westafrika sehr hoch ist. Dasselbe Phä
nomen beobachtete ich bei den Bariba und Yoabo in Benin, wo bei Masemepide-
mien einerseits (letztlich unwirksame) Isolierungsversucheder noch nicht erkrankten
Kinder unternommen wurden, anderersei tsalsUrsache Hexerei angenommenwurde.

In diesem Zusammenhang sind auch die Krankheiten zu nennen, die zwar
eine vergleichbare Symptomatik besitzen, aber von der naturwissenschaft
lichen Medizin differenziert und spezifisch behandelt werden können:

Cassel (1955, 29ff) beschreibt, daß für die Zulu in Südafrika Krankheit mit
Brustschmerzen, Atembeschwerden, Husten und Haemoptyse auf Schadenszauber
zurückzuführen war, wogegen eine besondere Medizin eingesetzt wurde. Dieses
Krankheitsbild war in vorkolonialer Zeit — aus biomedizinischer Sicht — vermut

lich überwiegend durch Pneumonien und Herzinsuffizienz verursacht, d.h. durch
Krankheiten, bei denen eine traditionell-medizinische Behandlung mit oder ohne
Phytotherapeutika gewisse Erfolge erbringt. (Tuberkulose wurde erst durch den
Kontakt mit Weißen eingeschleppt). Die Zulus waren daher nicht bereit, dieses
Krankheitsbild, das ihnen aus ihrer Sicht seit Jahrhunderten bekannt war und für
das sie ihre spezifische Therapie besaßen, durch den nationalen Tuberkulose-Dienst
behandeln zu lassen, zumal dies meist eine Krankheitsbehandlung weit abseits der
Wohnumgebung zur Folge hatte.

Neben den Krankheitsbildern, die — wenn auch mit verschiedenen ätiolo
gischen Erklärungen — in traditionellen Medikaisystemen und in der
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schulmedizin als Einheiten angesehen werden, gibt es auch spezifische
Symptomkonstellationen, für die die Schulmedizin keine nosologischen
Entsprechungen kennt. Sie werden als sogenannte »folk-illnesses« be
zeichnet (Rubel 1964;Sich 1979).

So kennen die Baribain Benin die Krankheit »tigpini«, für die die Schulmedizin kein
Äquivalent kennt. Eshandelt sich umdie Vorstellung einer Masse imAbdomen, die
Bauch-und Rückenschmerzenverursacht, rund ist wieein Ei, von roter Farbe,und
aus Anus oder Vagina hervortreten kann. Männer und Frauen können an dieser na
türlichen Krankheit leiden, diebesonders häufigalsErklärung fürGeburtskompli
kationendient (Sargent 1982, 26,162). Diese nichtmit Anal-bzw. Vaginalprolaps,
oder inkarzerierter Hernie zu verwechselnde Krankheit erfordert eine besondere Be

handlung im traditionellenMedikaisystem. Vergleichbare Syndrome der Baribasind
nach eigener Erfahrung »ancienne morsure der serpent« oder »morsure
d'araignee«, die Symptome produzieren, die die Schulmedizinweder diagnostizie
ren, noch behandeln kann.

Folk-illnesses sind somit Störungen der subjektiven Befindlichkeit, die in
eine kulturell akzeptierte Begrifflichkeit gefaßt werden. Dabei bestehen
festgefügte Vorstellungen über Erscheinungsbildund Schwere der Krank
heit, z.T. auch über Ursachen und Folgen. Das Krankheitsbild»tigpiru«
dient —aus der SichtdeskulturfremdenBeobachters(etivview) —alsMe
tapher für schmerzhafte Wahrnehmungen im Abdomen, bzw als scheinra
tionale Erklärung für Geburtskomplikationen (Anm. 1).

Auf der anderen Seite gibt es auch schulmedizinische Krankheiten, die
in traditionellen Gemeinschaften gar keinen Krankheitswert besitzen.
Hierzu gehören sowohl die Altersbeschwerden als auch die mütterliche
Pathologie der Geburt (Sich 1983),die zum normalen Lebensablauf gehö
rig und nicht als eigenständige Krankheitszustände gewertet werden. Aber
auch endemische Parasitosen mit nahezu totaler Prävalenz, etwa Wurmer
krankungen oder Haematurie aufgrund von Blasenbilhandose (Read 1966,
26) werden in diesen Gesellschaften oft nicht als pathologisch, sondern als
normal angesehen.

Exotismus oder praktische Handlungschancen?

Welche Bedeutung haben die Erkenntnisse der transkulturellen und ethno-
medizinischen Forschung für die Praxis der Gesundheitsversorgung und
der medizinischen Betreuung? Soll das Wissen um die kulturgebundene
Relativität des Gesundheits- und Krankheitsbegriffs etwa Orientierungslo
sigkeit auslösen, sollen die Kenntnisse der Schulmedizin gar einem nicht-
naturwissenschaftlichen Weltbild untergeordnet werden?

Die Sprechstundenpraxis in der Ambulanz eines afrikanischen Gesund
heitszentrums ähnelt in vielem der Situation in einer deutschen Allgemein
praxis: Wo dem Symptom ein Befund zugeordnet werden kann, können
sich Arzt und Patient über eine Therapie verständigen. Wo dem Befund
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kein Symptom entspricht oder wo eine Langzeittherapie erforderhch
wird.obwohl das Symptom rasch verschwindet(etwa beim Tuberkulösen),
tritt das Phänomen der »Non-Compliance« auf, wird die Therapie oft ab
gebrochenoder umegelmäßig durchgeführt. Patienten mit Beschwerden,
aber ohne Befund (funktionelle Störungen, neurotische Fehlhaltungen
oder sozialer Leidensdruck), werden »medikalisiert«, behandelt — und
dies keineswegs nur mit Plazebos, sondern mit differenten Arzneimitteln!
Die ausschließlich medizinische Einordnung der Beschwerden versperrt
dabei den Blick auf lebensgeschichtliche und soziale Zusammenhänge.

Praktische Medizin ist ein Interaktions- und Kommunikationsprozeß,
in dem der Therapeut sichmit den Beschwerdendes Klientenbefaßt. Diese
erfährt er zunächst sprachlich und versucht sie durch Beobachtung und
Untersuchung zu objektivieren (Eco 1977,9ff.). Gemeinsame Sprache, so
ziale Schicht- und Klassenzugehörigkeitund Zugehörigkeit zur selben Kul
tur sind wichtige Voraussetzungen für den therapeutischen Prozeß. Mit
Ausnahme der Maßnahmen der Notfallmedizin setzt medizinisches Han

deln eine — zumindest ansatzweise — Beteiligung des Patienten und Inter
aktion mit ihm voraus.

Auf der Ebene der Krankheitskonzepte kann der ärztliche Therapeut in
der Regel dieÜbersetzung derkulturell deterrninierten Erklärungsmodelle
in ein wissenschaftliches Weltbild leisten: Ein Patient, der sich »erkältet«
fühlt oder meint, sich »den Magen verdorben « zu haben, wird eine ihn be
friedigende Behandlung erhalten — ob der Arzt sein Beschwerdebild nun
als »Virusinfekt« oder als »Streßreaktion« interpretiert. Ob die Befindlich
keitsstörung dann durch die verordnete Medizin, ein gleichzeitig einge
nommenes »Hausmittel« oder »von selbst« verschwindet, ist für die Aner
kennung der sozialen Funktion des therapeutischen Prozesses letztlich irre
levant. Schwieriger schon ist es, wenn das Krankheitskonzept des Patien
ten den ärztlichen Therapeuten ausschließt, etwa weilein Schadenszauber
einfluß angenommen wird: auch wenn dem Arzt die Übersetzung des
Symptoms in seine wissenschaftliche Begrifflichkeit gelingt, wird seine the
rapeutische Anordnung nicht befolgt, weiler nicht als zuständig angesehen
wird. In diesen Fällen, wieauch bei allen chronischen Krankheiten, setzt ei
ne erfolgreicheTherapie voraus, daß der Patient zunächst das Erklärungs
modell des Therapeuten versteht und übernimmt. Das Problem der »Non-
Compliance« in einer Medizin, in der die Kommunikation zwischen Arzt
und Patient unzureichend ist, findet sich daher in den medizinischen
Transfersituationen im interkulturellen Kontakt (Diesfeld 1984) ebenso
wie intrakulturell dort, wo Schicht- und Klassenschranken die Kommuni
kation tehindem. Die in Ärztekreisen derzeit modische Reduktion der
Probleme des Gesundheitsverhaltens auf eine Frage des »Lebensstils« ist
daher zwar nicht falsch, aber vordergründig, da sie es unterläßt, nach den
ökonomischen, sozialen und kulturellen Bedingungen dieses Lebensstiles
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zu fragen (Crawford 1980). DasProblem der»Non-Compliance« in einer
Medizin, die das Schwergewicht auf Vorbeugung legt, konnte daherbis
lang weder durch Aufklärung noch durch Gesundheitserziehung zufrie
denstellend gelöst werden, da dasVerhalten der Bevölkerung nichtan ei
nem abstraktenGesundheitsbegrifforientiertist, sondernvon den Einflüs
sen der ökonomischen und kulturellen Lebensumwelt geprägt wird.

Das heute von der Weltgesundheitsorganisation propagierte Konzept
der »gemeinschaftlichen Gesundheitssicherung« (O' Neill 1984; Labisch
1984, 27) — allgemein bekannt unter dem englischen Begriff »Primary
Health Care« (WHO 1978; Diesfeld/Bichmann 1984) — stellt daher die
aktiveBeteiligungderBevölkerung an den Maßnahmen zur Gesundheitssi
cherung ins Zentrum der Betrachtung. Medizinische Therapien, Vorbeu
gung und Gesundheitserziehungmüssen dieseBeteiligungfördern und des
halb soziokulturellangemessen sein(Pfleiderer 1984; Kroeger 1982). Eine
wichtigeAnforderung an den im Gesundheitswesen tätigenExperten leitet
sich aus diesem Postulat ab: als »meinungsbildender Mediator in der ge
sundheitspolitischen Debatte« (O* Neill 1984,105)muß er seineKenntnisse
allgemeinverständlich vermitteln und dabei die Bedürfnisse und Werturtei
le der Klienten berücksichtigen. Die dazu erforderliche Kompetenz geht
aber weit über eine einseitige Gesundheitserziehung der Bevölkerung hin
aus (Waitzkin 1984, 375ff.). Kulturspezifisches Krankheitsverhalten, das
im Widerspruch zu biomedizinischen Kenntnissen steht, provoziert näm
lich Konflikte und ethische Dilemmasituationenaufder Seite der Experten
wie der Klienten: So müssen beispielsweise Wege gefunden werden, das in
Westafrika weitverbreitete traditionelle Verhalten, Kindern mit Brech
durchfall jegliche Flüssigkeitszufuhr vorzuenthalten, zugunsten oraler Re-
hydratation zu korrigieren, wenn nicht die hohe Kindersterblichkeit an
Durchfallskrankheiten fatalistisch toleriert werden soll. Nicht die Entwick

lung neuer medizinischer Technologien, sondern die wirksame Anwen
dung des vorhandenen Wissens zum Nutzen und in Zusammenarbeit mit
der Bevölkerung, den Klienten, wird zunehmend Aufgabe einer Gesund
heitswissenschaft.

Die Relativität von Gesundheit und Krankheit ist im transkulturellen

Vergleich besonders deutlich. Die kritische Auseinandersetzung mit der
Medikalisierung unseres Gesundheitswesens und iatrogenen Schäden
durch invasive Diagnostik und Therapie darf daher genausowenig zur ro
mantischen Idealisierung traditionellerTherapietechniken und Heilsyste
me in fremden Kulturen fuhren, wie die Ergebnisse der transkulturell ver
gleichenden Gesundheitsforschung (Möckli-v. Seggern 1965, Dornheim
1983)vernachlässigtwerden dürfen, wenn die Aufgaben der Medizin in der
gemeinschaftlichen Gesundheitssicherung bestimmt werden, die das Ziel
einer »Gesundheit für alle« näherrücken soll.
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Anmerkungen:
1 Folk-illnesses sind in unserem eigenen Kulturkreis auch verbreitet: der »böse

Blick« im Mittelmeerraum; die »crise de foie« in Frankreich; »Kreislauf« oder
»Erkältung« in Deutschland; allediese Krankheitsbezeichnungen betreffen un
spezifische Befindlichkeitstörungen mit diffuser Symptomatik und psycho-
soziosomatischen Anteilen, die aber das Kranksein in ein soziokulturell vorstell
bares und akzeptables Gewand kleiden.
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Heinz-Harald Abholz

Risiko-Verminderung als präventives medizinisches
Konzept

Einige methodische, ökonomische und ethische Probleme

I. Zum Hintergrund des Konzeptes

Beispiel 1: Ein dreiundvierzigjähriger Patient kommt mit Brennen und
Jucken am After sowie Blutauflagerung auf dem Stuhl zum Arzt. Dieser
untersucht ihn und stellt Hämorrhoiden fest. Der Patient bekommt zur

BehandlungeineSalbesowieZäpfchen. Nach dreiTagenstelltsichder Pa
tienterneut vor, einedeutliche Besserung isteingetreten. NachzehnTagen
ist er beschwerdefrei.

Beispiel2: Ein fünfundvicrzigjähriger Patient kommt erstmalig zu ei
nem Arzt. Er war bisher nie erstlich krank gewesenund hat jetzt seit drei
Tagen Temperaturen um 39 Grad, starken Husten und fühlt sich schlapp.
Der Arzt untersucht ihn und stellt eine Lungenentzündung fest. Eine ange
fertigte Röntgenuntersuchung zeigt keinen Hinweis auf eine weitere Er
krankung — z. B. einen Tumor, der in seltenen Fällen mit zu einer Lun
genentzündung beitragen kann. Der Arzt schreibt den Patienten krank
und verordnet entsprechende Medikamente; er bittet den Patienten, am
Ende der Woche nochmals in die Praxis zu kommen. Nach fünf und

schließlich nach zehn Tagen erscheint der Patient erneut. Er ist inzwischen
gesund geworden. In einem Gespräch eröffnet der Arzt dem Patienten,
daß er bei der Erstuntersuchung einen erhöhten Blutdruck festgestellthabe
und er dies bei der jetzigen Konsultation ebenfalls bestätigt sehe. Der Arzt
informiert über das Risiko eines erhöhten Blutdruckes und weist darauf

hin, daß längerfristig Herzinfarkt, Schlaganfall und Durchblutungsstö
rungen bei weiterhin unbehandeltem Blutdruck drohen. Er schlägt dem
Patienten vor, noch einige zusätzliche Laboruntersuchungen sowie ein
EKG durchzuführen, um dann mit der Hochdrucktherapie zu beginnen.

Die beiden Beispielestehen für zwei medizinische Konzeptionen: Im er
sten Beispiel wird nach dem klassischen symptomorientierten Modell ge
handelt: Krankheitssymptome sind der Anlaß für eine ärztliche Konsulta
tion und sie bestimmen das ärztliche Handeln. Im zweiten Beispiel ist dies
von Seitendes Patienten ebenfalls gegeben, der Arzt jedoch ist zusätzlich
durch präventive Orientierung (individuelle medizinische Prävention) in
seinem Handeln geleitet: er denkt an einen möglichen Tumor als Ursache
für die Lungenentzündung, er bestimmt den Blutdruck, der ganz unab
hängig von der aktuellen Symptomatologie zu sehen ist. Schließlich emp
fiehlt er dem Patienten eine Behandlung des — symptomlosen — Blut-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 119 ©



58 Heinz-HaraldAbholz

druckes. Einige Laboruntersuchungen auf weitere Risikofaktoren für eine
Arteriosklerose sind ebenfalls geplant.

Im präventiven Ansatz der Medizin geht es darum, Vorformen, Früh
formen von Krankheiten oder mit Krankheiten wahrscheinlich kausal as

soziierte Veränderungen zu identifizieren und zu behandeln. Diese werden
als Risiko für jeweils eine bestimmte Erkrankung angesehen. Da die Vor
oder Frühformen von Erkrankungen sowie die mit Krankheiten assozier-
ten Veränderungen nur zu einem bestimmten Prozentsatz in eine Erkran
kung munden, d.h. nie alle 'Risiko-Träger' später auch erkranken, kann es
— auf den einzelnen Patienten bezogen — immer nur um eine statistisch
zu ermittelnde Risiko-Venninderung gehen. Festzuhalten ist, daß präven
tiver Ansatz und Überlegungen der RisikcKVerminderung engstens ver
bundensind.Sicherlich gabesauchschoninderÄra der Symptom-orien-
tierten Medizin Erwägungen der Risiko-Verminderung. Nur standen diese
immer sehr im Hintergrund, waren für medizinischesHandeln von sekun
därer Bedeutung.

Der Orientierungswandel von Symptom-Orientierung zum präventiven
Ansatz hat sich innerhalb der letzten Jahre vollzogen; für diesen Wandel
dürften zweiEntwicklungen von wesentlicher Bedeutungsein:

1. Klinisch-epidemiologische Untersuchungen zum Nutzen medizini
scher Kuration haben innerhalb der letzten Jahrzehnte immer wieder nach
weisen können, daß die Medizin bei weitem nicht den Nutzen hat, der von
ihr immer unterstellt wurde. Eine Medizin, die erst dann zum Einsatz
kommt, wenn die Symptome den Patienten zum Arzt bringen, scheint
häufigzu spät zu kommen. In UberbUcksdarstellungen ist dies verschie
dentlichzusammengefaßtworden (Illich 1976, Taylor 1979, Abholz 1980).

2. Mit Entwicklung der Epidemiologie bei nicht-infektiösen Erkrankun
gen wurde ein Konzept multifaktorieller Kausalität für Krankheiten
schlechthin entwickelt. Am weitesten ist dieses Konzept am Beispiel der
Arteriosklerose-Forschung entwickelt: das spätere Auftreten einer Arte
riosklerose an den Herzkranzgefäßen (Anginapectoris und Infarkt) oder
an den Hirngefäßen (Schlaganfall) läßt sichdurch die Erhebung von Risi
kofaktoren Jahre zuvor mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit vorhersa
gen. Wie relativ gering die jeweiligen Wahrscheinlichkeiten dann auch
sind, ist mit zentrales Themadesfolgenden Aufsatzes (s.u.). Naheliegend
war, daß dieBeeinflussung von Risikofaktorendiespäter auftretenden Er
krankungen auch verhindern kann.

In der Tabelle 1sind einigeBeispiele gegeben,in denen der Gedanke der
Risiko-Verminderung zentrales Moment therapeutischer Empfehlung ge
worden ist. Beider Einteilungin der Tabelle1wirddeutlich,daß dieklassi
schen Risikofaktoren(Punkt 4 der Tabelle) nur einen,wennauch den klas
sischen Ansatz für den Gedanken der Risiko-Verrninderung bieten. So
steht hinter dem Konzept einer Intensivstation für Patienten mit einem
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Herzinfarkt im wesentlichen auch die Idee der RisikenVerminderung: es
werden alle Patienten mit frischem Herzinfarkt auf dieser Station aufge
nommen, weil man weiß, daß eine kleine Untergruppe Herzrhythmusstö-
rungen oder andere Komplikationen bekommen wird, die nur hier zufrie
denstellend behandelt werden können. Das Ziel ist also die Verminderung
des Risikos, z.B. an einer Herzrhythmusstörung im Gefolge eines Herzin
farktes zu versterben (Punkt 3 in der Tabelle).

Ein Großteil moderner medizinischer Behandlungskonzepte läßt sich
somit auf den Gedanken der Risiko-Verminderung zurückführen — die
Tabelle 1 gebt nur einige Beispiele hierzu. Gemeinsames Prinzip ist es,
durch Untersuchung und/oder Behandlung Vorformen von Erkrankun-
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gen, mit Krankheiten assoziierte und als kausal angesehene Veränderun
gen bzw. Frühformen von Krankheiten zu erkennen und zu behandeln.

Dieses Konzept erscheint unmittelbar plausibelund einer zunehmenden
Verbreitung in Fach- und Laienwelt stand und steht daher kaum etwas im
Wege. Im folgenden sollen einige Problematisierungenerfolgen, die in ih
rer Konsequenz das präventive Konzept der Risiko-Verminderung als
Schlüssel zur Lösung gesundheitlicher Probleme in Frage stellen. Dabei
geht es darum zu prüfen, wie groß eigentlichder Gewinn und mit welchen
ethischen und ökonomischen Problemen dieses Konzept behaftet ist. Die
Ausführungen beziehen sich dabei auf geringbis mittelgradig ausgeprägte
Risiken; dies betrifft die ganz überwiegende Mehrheit der Risiko-Träger.
Um so stärker allerdings ein Risiko ausgeprägt ist, um so größer ist auch
der Erfolg medizinischer Interventionen; die Aussagen beziehen sich also
nicht auf die — volksgesundheitlich gesehen — kleine Untergruppe von
Personen mit ausgeprägten Risiken (vergl. zu dieser Probl.: Pedoe, 1984;
Borgers 1981, 1983)

Bei einer auf Risiko-Vermindening orientierte Medizin, die — aus der
Logik ihres Ansatzes — auf die asymptomatische Phase bzw. aufVorfor
men von Krankheiten oder gar auf mit Krankheiten assoziierte Verände
rungen sich konzentriert, erhalten Normabweichungen bei Untersuchun
gen (pathologische Laborbefunde, pathologische Befunde im Röntgen
etc.) eine besondere Bedeutung. Einige methodische Probleme hierzu sol
len daher im folgenden Überblick dargestellt werden.

II. Einige methodische Probleme der Risikoerfassung

1.Definition eines Normalwertes: Laboruntersuchungen können als exak
teste Größen innerhalb eines diagnostischen Programmes angesehen wer
den: siesind am ehestenreproduzierbar. Sie sollenim folgenden alsModell
für das Problem der Identifizierung eines Risikos gelten.

Laborwerte sind in ihrem Normbereich anhand einesgesunden Untersu
chungskollektives definiert — allerdings umfaßt der Normalbereich von
Laborwerten in der Regelnur 95 % einergesunden Bevölkerung, 5 °/o lie
gen — aufgrund statistischer Verteilungen — formal im pathologischen
Bereich. Gemeint sind hier nicht Laborfehler — diese stellen ein weiteres
Problem dar —, sondern angesprochen sind statistische Bedingungen der
Verteilung einerUntersuchungsgröße in einer gesunden Personengruppe.
Werden nun mehrere,voneinanderunabhängige Tests oderandereUnter
suchungenbeim Patientendurchgeführt,so muß zunehmend häufigermit
mindestens einem falsch pathologischen Befund in der untersuchten ge
sunden Population gerechnet werden. Dies läßt sich vorausberechnen: bei
der Anwendung von fünf voneinanderunabhängigenTests ist bei eineran
genommenen gesunden Population bei 23 °lo mindestens ein falsch
positiverBefund zu erwarten. BeiderAnwendung von zwanzigvoneinan-
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der unabhängigenTests oder Untersuchungen muß bei 65 °!a der unter
suchten — hierangenommenen gesunden — Population mindestens in ei
nem der Laborwerte ein falsch-positiver Befund auftreten (Gross, 1979;
Holland, 1974). Da bei der Risikoindentifizierung — nach dem Idealbild
des Konzeptes — symptomlose Personen untersucht werden, läßt sich
nicht über deren Symptomatik ein einmal erhobener pathologischer Be
fundalsfalsch - oderrichtig - positiv identifizieren. Nureineweitergehende
Diagnostik, die dabeieingreifender und aufwendiger wird, kann dann zur
Klärung beitragen; sieunterliegt jedoch den gleichen oben geschilderten
methodischen Problemen (s. Abholz, 1981).

2. Die prädiktive Bedeutung eines pathologischen Befundes: Untersucht
man z.B. in einerGruppe von gesunden Personen ohne jegliche Gelenk
symptomatik das Blut auf den Rheumafaktor, so wirdbei denjenigenPer
sonen mit positivem Ausfall des Tests — u.a. auch aufgrund der unter 1.
genannten Bedingungen — die prädiktive Bedeutung dieses pathologi
schen Befundesrelativ gering sein. D.h. bei dem weitaus größtenTeil der
Personen mit positivem Befund wird derWert keine rheumatische Erkran
kung anzeigen. Wird der gleiche Test in einerGruppe von Personen mit
Gelenkbeschwerden angewendet,so wird bei positivemAusfall die Wahr
scheinlichkeit, hier Personen mit einer rheumatoiden Arthritis identifiziert
zu haben, weitaus größer sein. In einer Gruppe von Personen schließlich,
die Gelenkbeschwerden im Bereich der kleineren und mittleren Gelenke,
symmetrisch angeordnet haben, wird ein positiver Testausfall eine noch
weitaus größere positive prädiktive Bedeutung zur Identifizierung einer
rheumatoiden Arthritis bekommen.

DieprädiktiveBedeutungeinespathologischen Befundes hängtalsovon
der anzunehmenden Häufigkeit des mit dem Test gesuchtenKrankheitsbil
des ab. So kann — um ein Beispiel zu nehmen — ein positiverTestausfall
mit einer90 %igen Wahrscheinlichkeit dasVorliegeneinerentsprechenden
Erkrankung vorhersagbarmachen — wenn der Laborwert auseinerPopu
lation stammt, bei der die Häufigkeit der Erkrankung sehr hoch ist. Fällt
der gleiche Test bei einer Person positiv aus, die aus einer Population
stammt, bei der die gesuchte Erkrankung nicht besonders häufig ist, so
kann der Test z.B. nur noch eine prädiktive Bedeutung von 10 % besitzen
(Galen u. Gambiano, 1975; Köbberling, 1982).

Bezüglich ihrer prädiktiven Bedeutung sind für die meisten Tests Erfah
rungen im Rahmen selektierter Patientengruppen gewonnen worden, so
z.B. bei Krankenhauspatienten etc. Wendet man diese Tests jedoch in
Früherkennungsprogrammen oder sogenannten Check-ups an, so verlie
ren sie — defintionsgemäß bei symptomlosen Personengruppen angewen
det — an prädiktiver Bedeutung, weil sie bei unselektierten Patientengrup
pen eingesetzt werden
3. Bei zahlreichen Untersuchungen, die noch stärker subjektiven Beurtei-
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lungskriterien unterliegen als dies üblicherweise beim Laborwert der Fall
iststellt sich das Problem noch schärfer. So gibt es ausreichend Hinweise,
daß z.B. EKG-Befundung, Histologiebefundung, die Befundung von
Röntgenbildern etc. bei einem Großteil erfahrener Untersucher sehr unter
schiedlich ausfallen können: bis zu 40 % Nicht-Übereiristimmung in der
Befundung wurden nachgewiesen(Barker, 1976,S. 20 ff.). Unter den rea
len Arbeitsbedingungen gewinnen noch weitere Faktoren an Bedeutung:
Konzentration, Übermüdung etc. (Friedmann, 1971)

4. Schließlich stellt sich das Problem, daß bei Erhebung von Befunden
sowohl Tagesschwankungen als auch Untersuchungsfehler mit einfließen.
Bergmann (1982) zeigt dies an dem Beispiel von Blutdruckmessungen und
rechnet auf, daß mindestens an 16Tagen jeweils zwei Blutdruckmessungen
mit einem Blutdruckdurchschnitt von mindestens 95 mm/Hg diastolisch
erbracht werden müssen, um die untersuchte Person mit einer 90 %igen
Wahrscheinlichkeit einem Kollektiv zuzuordnen, bei dem in der Regel der
Blutdruck diastolisch 90 mm/Hg und höher liegt. Wer die Praxis kennt,
weiß, daß dies sicherlich kaum geschieht und dennoch zahlreiche Personen
aufgrund weniger Blutdruckmessungen in diesem Bereich in das Kollektiv
der Bluthochdruck-Kranken eingeordnet und behandelt werden.

Aufgrund der geschilderten methodischen Probleme läßt sich vermuten,
daß bei der Identifizierung von Risikofaktoren zahlreichePersonen fälsch
licherweiseals Risiko-Träger behandelt werden. Will man derartigeFehler
umgehen, so ist eine Identifizierung der falsch-bzw. richtig-positiven Pri-
märbefunde nur über eine weitergehendeund dann sehr aufwendige sowie
eingreifende und möglicherweise gefahrlicheDiagnostik möglich.

Eine andere Möglichkeit, falsch-positiveBefunde alssolche mit einerge
wissen Wahrscheinlichkeit zu identifizieren, besteht darin, nur noch mit
Zusammenhangsmustern diagnostische Arbeit zu leisten. Der einzelne ab
weichende Wert oder Befund hätte dann keinerlei Bedeutung, nur be
stimmte Befundkonstellationen wären von Bedeutung. Dies geschieht
auchheute bei diagnostischen Überlegungen; jedochist esbishernoch die
Regel, pathologischen Befunden mit weiterer Diagnostik nachzugehen.

Bevor auf ethische und ökonomische Implikationen eingegangenwird,
soll eine Betrachtung des Ausmaßes der Risiko-Verrninderungerfolgen.

m. Das Ausmaß der Risiko-Verminderung

In derTabelle2 ist die Risiko-Venriinderung beiderBehandlungdes leich
ten Hochdruckes aus der australischen Hochdruckstudie darsgestellt. Es
kommt unter der Behandlung zu einer Reduktion kardiovaskulärerEreig
nisse um etwa 30 Vo und aller Todesfälle um etwa 50%. Eine soche — die
übliche— Betrachtungsweise ist legitim und richtig, willman ein therapeu
tischesPrinzip — hier die Hochdruckbehandlung — bezüglichseinesNut
zens beurteilen. Liest man jedoch die fasikc~Verminderungin Raten aus-
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Tbl 2: Risiko-Verminderung bei Hochdruckbehandlung — Zwei Arten der Analyse
(Daten aus dem Australian trial)

Ereignisse Raten pro 1000
Behandlungsjahre

Reduktion

in %
Differenz der

Raten

kardiovaskuläre,
insgesamt 17,2 24,5 30 7,3

tödliche
kardiovaskuläre 1,7 V7 54 2,0

gedrückt, so sieht man, daß es um eine Reduktion des Risikos von 24 auf
17 pro tausend Expositionsjahre bei allen kardiovaskulären Ereignissen,
also um eine Ridkoverminderung von 7 Ereignissen pro tausend Exposi
tionsjahre gekommen ist. In vorstellbare Größen übersetzt bedeutet dies,
daß 100 Personen über zehn Jahre behandelt werden müssen, damit 7 ge
holfen wird; 93 der Behandelten werden umsonst unter eine Therapie ge
setzt, da sie trotz Behandlung ein kardiovaskuläres Ereignis bekommen
oder auch ohne Behandlung keines bekommen hätten. Diese Form der
Analyse erlaubt jedoch auch noch, die Dimension der Risiko-
Verminderung zu beleuchten, die der einzelnePatient alsGewinn der ange
botenen Behandlung zu erwarten hat: im obigen Beispielnämlich 7 kardio
vaskuläre Ereignisseweniger auf tausend bzw. 70 wenigerauf zehntausend
Expositionsjahre.

In der folgenden Tabelle 3 sind einige Beispiele von Risiko-
Venninderung durch medizinische Intervention aufgeführt und einigen all
gemeinen Lebensrisiken gegenübergestellt. Herausgestellt werden muß,
daß bei den Risiko-Verminderungen durch medizinische Intervention die
Daten durchweg nur aus Studien entnommen wurden, die überhaupt einen
Nutzen nachweisen konnten. Zudem wurden dabei soche Studien vorwie

gend berücksichtigt, die den größten Nutzen der entsprechenden Maßnah
me nachgewiesenhatten. Die in der Tabelle aufgeführten Risiko-Vermin
derungen stellen daher maximal zu Erreichendes dar. Für fast alle der in
der Tabelle aufgeführten medizinischen Interventionen existieren — neben
den aufgeführten Studien — andere Arbeiten, die keinen Nutzen bzw. ei
nen deutlich geringeren Nutzen und schließlich auch einen Schaden durch
medizinische Intervention nachgewiesen haben. Die in der Tabelle aufge
führten Risiko-Verminderungen geben daher ein sehr optimistischesund
dabei maximale Erfolge zugrundelegendes Bild.

Schließlich ist festzuhalten, daß die Risiko-Verrninderung duch medizi
nische Intervention durchgehend auf Studien basiert, die mit einem hoch
selektierten Personenkreis und mit hochmotivierten Ärzten gearbeitet ha
ben. Im Rahmen einer kontrollierten Studie zur Ermittlung des Nutzens ei
nerTherapiemaßnahmewerdendie Patientenzuvor bezüglichihrerZuver
lässigkeit vonTabletteneinnahmen etc. selektiert, die beteiligten Ärzteha-
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Tab. 3* Rtaiko-Vetcninderung durch rmdiatnncha Interventionen. Risken des Ogtichen Lcbeni sowie diagnostisch«

Risiken - «tröge Beispide (ausStudtenerrachntta Daten buogen auf 10-000ExpositioftDahre)1

Medutini»cha Intervention Risiko • Raten Risifcoverrelndeni ng QaelWBcnKrfcung

££ *~

Intsnwntion

FnJhcrksnnung auf;

Mamma Ca (Mortalität) tB 4.1 1.5 Shjpiro. 1975

Ccrviit Ca (Mortsütat) 1.5 3.2 1.7 Jotunnmon, 1978

(Morbid itatj OS 2.5 2.0 FU». 1908

Morbidität) ss 31.0 25.5 MicCn««. 1976

Colon Ca (Mortalität. 1.0 3.3 2J Data. 1979

Risikobehandlung bei:

Chotcstenn-Erhohung
(Morbiditatr 67

1Morbidität) 40

[MorbkJitktr 93

115

70

IIS

47

30

22

Suml«f, 1972:thaoreL errcehenbantr Effect bti
aenluingvon 275 auf 22S mg% nach PooltnaProioct
IVhyta. 1975; dwoffl. arracbanbaiarEHaet b*i
Sankunovon310aul260mg% Fraimnoham-Oater
Llpid R.ioarih, 1984

(Mortalität)
Leichter Hochdruck

t»i109diait

23 31 a Llpld Rtiaaich, 1984

(Morbidität) 172 246 73 Auttrtllan »ial, 1930

(MoiUl.tit) 17 37 20 Auttrtlitn trial, 1980

bii 104 diast

(Mortalität) 118 146 30 HOFP. 1979

Intervention bei alten Risi

kofaktoren für Arterios

klerose

Mortaliottrückgang)
16 6 10 Satonan. 1883: Nonflunriien

(Mortalität) 57 69 12 Komitiar. 1933; WHO Inttntntion

Koronar« Henerkrankung

Br-pan-Operatton

(Mortalität) ISO 320 160 European SOidv. 1982

Aspirin Behandlung

(UortatiOt u. Morbidittt) 460 690 140 P.m. 1930

Beta-c^ockcr-Bchandbma

(Mortalrtat) 350 475 125 BHAT.1931

Schlagxnfall
Asptnrv Behandlung z.
Prophylaxe
(Morb. und Mort. f. Männer 510 1030 520 CanadMn md. 1978

II. Lebensrisiken mit Risiko •»iVhgltll lualtriiche* QueuVBaow%.iin«

dRalua Ruto

Raucher mit 15-24 Zi/tg

Mortalität) 133 132 51 Doli. 1976

Autofahren ohne Gurt

(Mortalität)

AntibabypilEo 3.0 0.7

6 5 Giay. 1931: S. 79
2.3 Runnebaum 1984;Datend. Roy. Coli.

Gen. Practitionert
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II. Uocnsroikefl rnttRaiko bei Weglall zusätzliches OuetWBcrnarkung

Arbeit auf Baugnrütt vs.

rtRoftoi Rrsto

Industriearbeiter (Moral.) 13.4 0,3 12.6 Moorwy, 1932; S. 106

Bauarbeiter vs. Urirvtrsitats-

lehrar (Mortalitit) 164 29 13S OecupationatMortelitv 1977; S. 121

unterste vs. obersts Sozial-

achicht (Mortalität) 83 46 37 Occupational Morttltty 1977; S. 37

Motorrad • vs. Autofahrer

(Mortal. im Verkehr) 132 3 124 Sociaftrends, 1081; bei Berechnung

wurden pro Jahr u. Person S-000 km für

den Autofahrer angesetzt

VertUhrrailnefunef mit 0.8%, 25 w 22.5 kalkuliert nach Dann von Harvard 1978
und Soc trends. 1931

III. Dü>anoetisch« Risiken (Raten buoacn auf 10.000 Untatsuchte)

RataUnterturhuna Komnltkation Autor

Balattungs-EKO Icbensbodfohlieh 1 Vrendt, 1934

Coronarogrephio tödlicho 1.9

nicht todliehe Infarkte

undHIrncmbolicn 7,7 Roskamm, 1982; S. 309

Herxkethetar tödlich« 45

schwer« 300

dabei bei spater alt herigvtund

idantrfUicrta Personen 210 Rotkamm, 1932; S. 409 f.

Rontgsn, i. v. Geü» schwer« 510 Efk*.1932;S.41

Gastroskopi« todliche 03 Ifenbeek. 1970

Laparofkopt« tödlich« 1.4 Lindncr, 1970

Kolonoskopio Perforationen 80 Dryhle, 1976

ERCP tödlich« 20 Koch, 1978

1) Dabeiliegenden verwendetenStudienunterschiedlich langeBeobachtung!- bzw. BehendbnBste.tftvnMzugründe; dies«
werden hier nicht angegeben, sondorn «t wurde fswaili auf 10.000 Expouttontiahra hochgerechnet.

ben ein großes Interessean dem perfekten Ablaufder Studie. Beide Fakto
ren tragen dazu bei, daß ein hoher Prozentsatz der Patienten die Medika
mente regelmäßig nimmt und schon in frühen Phasen von Nebenwirkun
gen interveniert wird, was sich in einerrelativniedrigenNebenwirkungsra
te und einerhohen Erfolgsquote niederschlägt.Allgemein ist jedoch davon
auszugehen, daß Patienten zu einem großen Teil nicht zuverlässigihre Me
dikamente einnehmen (Nichteinnähme 30- 50"In üblich) und daßdieÄrzte
Nebenwirkungen weniger und häufig später als im Rahmen einer Studie
feststellen. Der Erfolg der Behandlung wird daher unter normalen Versor
gungsbedingungen geringer und der Mißerfolg bzw. der Schaden durch
Nebenwirkung höher sein. Die in der Tabelle wiedergegebenen Risiko-
Verminderungen sind somit mit Sicherheit nicht repräsentativ für die Be
dingungen einer durchschnittlichen Versorgung. Wie groß die Diskrepan
zen sind, läßt sich nicht sagen — eine Halbierung der Risiko-
Verminderungen unter den realen Versorgungsbedingungen erscheint je-
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doch ohne weiteres wahrscheinlich.
Vergleicht man die Risiko-Verrninderungen durch medizinische Inter

ventionen mitden täglich eingegangenen Risiken, so sieht man, daß beide
sichin demgleichen Dimensionsbereich befinden. Es läßtdahererstaunen,
mit welchen propagandistischen Aufwand und mitwelchen Kosten medi
zinische Interventionen vorgeschlagen und betrieben werden(Vergl. Tbl.
4) Bemerkenswert zumindest erscheint auchdieHöheder Risiken eingrei
fenderDiagnostik, setztmansieinsVerhältnis zu den Risikoverminderun
genmedizinischer Interventionen. Auf demHintergrund desrelativ gerin
genGewinnes, d.h. relativ geringer Risiko-Verminderungen für den Ein
zelnen, ergeben sich die folgenden Probleme.

IV. Einigeethischeund ökonomischeProbleme des Konzeptes
Aus dem unter II und III Dargestelltenlassen sich drei Problembereiche
ableiten, die jeweilseinen ethischenund einen ökonomischen Aspekt um
fassen:

1. Aufgrund methodischer Probleme (s.II) werden bei einer präventiv
orientierten Risiko-Erfassung immer zahlreiche Patienten mit falsch
positivem Befund identifiziert. Nach den bisherin der Medizin üblichen
Prinzipienschließtsichin allerRegel eineweitergehende und dabei teilwei
se invasive und kostenaufwendige Diagnostik zum Ausschluß falsch-
positiver Befunde an. Die Abklärung eines formal-pathologischen Leber
wertes (alkalische Phosphatase) mithilfe von Röntgen und ERCP ist eben
so ein Beispiel wiedie Venographiebei Wadenschmerz zum Ausschluß ei
ner tiefen Thrombose mit Lungenembolie-Gefährdung.

Dies beinhaltet das ethische Problem der iatrogenen Gefährdung durch
Diagnostik (Vergl. Tbl3)beiPersonen, dieohneRisiko-Suche undÜberle
gungen der Risiko-Verminderung nie hierdurch gefährdet worden wären.
Zudem entstehen bei konsequenter Anwendung weitergehender Diagno
stik erhebliche Kosten.

2. In der Natur der Sache hegt beim präventivem Konzept der Risiko-
Verminderung, daß sehr viel mehr Patienten untersucht bzw. behandelt
werden müssen, als dann schließlich als Träger eines Risikos identifiziert
werden. Da zudem nur einem kleinen Teil der Risiko-Träger durch einen
therapeutischen Eingriff geholfen werden kann (s. Tbl. 3), wird die
Disproportion zwischen Aufwand und Erfolg noch größer. In der Tabelle
4 sind einige Beispielezum Aufwand medizinischer Interventionen auf der
Basis des Konzeptes der Risiko-Verminderung aufgeführt.
Neben der Frage des Aufwandes ist das ethische Problem angesprochen,
daß ein Teil der Patienten mit einem angenommenen oder vorhandenen
Risiko behandelt wird, ohne daß für sie eine Bedrohung durch den Risiko
faktor überhaupt besteht. Der Patient mit einer Fettstoffwechselstörung,
der wegen dieser keine Folgeerkrankung erleiden würde, jedoch zur
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Risiko-Verminderungeine lebenslange Medikation — möglicherweise mit
Nebenwirkungen—erhält, ist hiergemeint.Und es ist z.B. der Patientge
meint, der wegen eines Myokardinfarktes auf einer Intensivstation zur
Überwachung liegt, jedoch nichtvon lebensbedrohlichen Zwischenfällen
heimgesucht werden wurde. In den großen Studien zum Nutzen der
Risiko-Verminderung durch medizinische Intervention werden fast immer
nur ernsthafte bzw. tödliche Nebenwirkungen der Behandlung festgehal
ten. Die sogenannten »kleinen Nebenwirkungen« finden keine oder keine
ausreichende Berücksichtigung (vergl. Borgers 1982). Bei z.B. der Hoch
druckbehandlung sind hier zu nennen: Konzentrationsstörungen, Müdig
keit, Potenzstörungen etc. Es besteht also das ethische Problem, daß bei
der Behandlung im Rahmen der Risiko-Verminderung nicht nur die Pa
tienten mit Nebenwirkungen belastet werden, die auch zugleich von der
Behandlung profitieren, sondern ein Teil der Patienten Nebenwirkungen
auf sich nehmen muß, obwohl sie von der Behandlung nicht profitieren.
Die Zahlen der australischenHochdruckstudie (vgl. Tabelle 2) lassen dies
in seiner Dimension deutlich werden: 93 von 100 Patienten, die über zehn
Jahre behandelt werden, haben keinen Gewinn von der Behandlung —
wievielevon ihnen haben jedoch unter Nebenwirkungen zu leiden?

3. Ein Großteil der Risiken hat einen hohen Verbreitungsgrad in der
Bevölkerung: so ist mit bis zu 15 % Gallenstein-Trägern in der Bevölke
rung zu rechnen(Bouchier,1983), es wird von 15 Wo Hochdruckkranken
ausgegangen (Pedoe 1982), kombiniert man pathologische Blutzuckerer
höhungen, Fettstoffwechselstörungen und Hochdruck so weisen — bei
niedriger Grenzziehung zum Pathologischen — drei Viertel der Bevölke
rung über fünfzehn Jahren mindestens einen dieser Risikofaktoren auf
(Abholz 1982). Bei konsequenter Durchsetzung des Konzeptes der Risiko-
Verminderung dürfte fast jede Person jenseits des 20. Lebensjahres wegen
mindestens eines Risikofaktors behandelt oder medizinisch beobachtet

werden. So plausibel die Risiko-Verminderung konzeptionell ist, so pro
blematisch erscheint sie jedoch in ihren Folgen für das Bewußtsein: breite
Teile der Bevölkerung stehen unter medizinischer Behandlung oder Kon
trolle, ihr Denken wird zunehmend auf die Vermeidung von Krankheit
oder die Kontrolle von Risikofaktoren orientiert. Bei konsequenter Durch
führung des Konzeptes wird somit eine Orientierung auf Krankheits-
Vermeidung vorstellbar, die die Lebensqualität deutlich einschränken
könnte. Regelmäßige Tabletteneinnahme, regelmäßig sich wiederholende
Kontrolluntersuchung, Einschränkung der Lebensweise und der Lebens
orientierungkönnten den »naivenGenuß« am Leben verhindern. Am Bei
spiel des Hochdrucks ist dies verschiedentlich schon gezeigt worden: Pri
mär symptomlose Personen, bei denen der Hochdruck im Rahmen von
Früherkennungsuntersuchungen identifiziert wurde, wurden danach ge
häuft krank (Haynes, 1978) oder siebzw. ihre Familien erlebten siedanach
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in ihrer Lebensqualität eingeschränkt (Jachuk, 1982).
In der Tabelle 4 ist an einigen Beispielen der Aufwand bei konsequenter

Anwendung des Konzeptes der Risiko-Verminderung dargestellt. Wird das
Konzept für die verschiedenen infrage kommenden Krankheitszustände
konsequent, d.h. auf alle hiervon potentiell betroffenen Personen ange
wendet, so wird der personelleund finanzielleAufwand so hoch, daß die
Grenzen der Machbarkeit deutlich werden.

Tbl. 4: Aufwand einiger medizinischer Interventionen zur Risiko-Verminderung

Interventionen bei4

Screening auf Brustdrüsen-Ca

Screening auf Gebärmutter-
hals-Ca

Bronchial-Ca-Screening

Screening auf Hochdruck

Behandlung des Hochdrucks

By-pass Operation, USA

Computer Tomographie-
Diagnostik

Screening nach und Behand
lung des renalen Hochdrucks

ZUM VERGLEICH

Aufwand:

bei 31 Mill. USA-Frauen über 50 J.: 1,5 Milliar
den $

1 x jährlich bei allen Frauen über 20 J.: für die
USA Kosten von 30 Milliarden $ (Eddy 1980)

nur für Raucher ab 45. Lehensjahr entstehen
Kosten von mindestens 5 Milliarden $. Die Zahl

der ROntgenologen, Röntgenassistentender ge
samten USA würden dadurch gebunden; die da
zu notwendigen Pathologen wurden 10 bis 15%
der US-Pathologen ausmachen. (Shimkin 1978)

1,1 Milliarden S ohne weitergehende Hoch
druckuntersuchungen zum Ausschluß von se
kundärer Hypertension (Weinstein 1976)

bei Werten ab 90 mmHg: 4,8 Milliarden S
ab 95 mmHg: 2,9 Milliarden S

3,25 Milliarden S Kosten (Braunwald, 1983)

1,6 Milliarden $ Kosten 1980(Creditor, 1977)

würde für die USA 1975 etwa 10% aller Ge

sundheitsausgaben binden (McNril, 1975)

USA Gesundheitsausgaben: 1970: 75 Mrd. S
1979:212 Mrd. $

V. Schlußforgerungen

Daspräventive Konzept derRisiko-Verminderung erscheint ansichplausi
bel und — bei allen Mißerfolgen einer Symptom-orientierten Medizin—
einziger medizinischer Weg zur Bearbeitung gesundheitlicher Probleme.
Dieses moderne Konzept der Medizin wird mit einem riesigen Aufwand
von Medianem und Politikernpropagiert. Entsprechend hoch sind auch
die Aufwendungen für medizinische Intervention auf dem Hintergrund
dieses Konzeptes. Beigenauerer Betrachtung dessen, wasanErfolgenhier
durchzu zu erzielen ist, wurde festgestellt, daß die RisikoVerminderung
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durch medizinische Intervention sich überwiegend nur in Größenordnun
genbewegt, dietäglich eingegangenen Lebensrisiken entsprechen. Berück
sichtigt man zusätzlich, daß unter den realen Versorgungsbedingungen
medizinische Interventionen nurmit sehrvielweniger Erfolg als indenmo
dellhaft durchgeführten Studien möglich sind,so muß dasUrteil überden
Nutzen des Konzeptes noch bescheidenerausfallen.

Zudem ist es mit erheblichen ethischen und ökonomischen Problemen
verbunden: bei konsequenter Durchführung des Konzeptes und Weite
rentwicklung auch für bisher noch »unentdeckte« medizinische Bereiche
kommt man an dieGrenzendesMachbaren und trägtzu einer sehrumfas
sende Medikalisierung der gesamten Bevölkerung bei. Das Problem der
Medikalisierung und das der ökonomischen Machbarkeit scheinen mo
mentan die einzigen Hemmschranken gegen die Ausweitung und konse
quente Durchführung des genanntenKonzeptes zu sein. Die Patienten als
auch einTeil ihrer Ärztescheinen sich durch »non-compliance« gegen eine
konsequente Durchführung desKonzeptes »zu wehren« (Vergl. z.B. Ab
holz, 1984). Gesundheitspolitisch wirdebenfalls nicht alles getan, um die
ses Konzept konsequent durchzuführen. In der ökonomischen Krise tau
chen vermehrt gesundheitspolitische Diskussionen über die Machbarkeit
moderner Medizin auf (Darstellung z.B. in: Jennett, 1984, Krämer, 1982);

DieAntwort auf das,waseszu tun gilt,scheint in derFrage zu liegen, ob
für die genannten gesundheitlichen Probleme in der Regel überhaupt die
Medizin eine entsprechende Hilfe geben kann oder ob nicht — wie von
McKeown (1976) für die letzten hundert Jahre Medizingeschichte gezeigt
— eherVeränderungen in der Lebensweise, in den sozialen Bedingungen
der Menschen zu einerAntwort beitragen. DiePlausibilität des Konzeptes
der Risiko-Verminderungbestehteigentlich ja nur, wenn man aufderEbe
ne medizinischen Denkens verhaftet bleibt und andere Dimensionen — die
des Sozialen, der Lebensbedingungen — nicht mit in das Denken auf
nimmt.

Es gibt mehrerlei Begründungen, warum das präventive Konzept der
Risiko-Verminderung dennoch eine derartige Attraktivität hat, es so vehe
ment propagiert und so aufwendig finanziert wird: politisch hält es von
umfassenderen »Therapien« ab, indem es aufdas medizinisch definierbare
Risiko den Blick fixiert. Für die Mediziner ist dies ein Betätigungsfeld, auf
dem sich viele Karrieren aufbauen lassen. Für die Geräte- und Pharmain

dustrie bietet dieserWeg fast unbegrenzte Möglichkeiten für den Produkt
absatz — steht doch immer wieder die Identifizierung neuer Risiken mit
dann damit verbundenen neuen Behandlungsvorschlägen anfTaylor 1983).

Ist der Gewinn der Risiko-Verminderung groß, so wird die Mehrheit der
Menschen auch damit verbundene hohe Kosten oder ethische Probleme als

akzeptabel ansehen. Was aber momentan beim präventiven Konzept der
Risiko-Verminderung für gering bis mittelgradig ausgeprägte Risiken ge-
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schieht, ist die Fetischisierung desGedankenseinerRinkc^Verrninderung.
Der reale Gewinn ist denkbar klein, die ethischen Probleme sind groß, die
Kosten immens. Mit dem Fetisch »Risiko-Verminderung« wird der Blick
hierfürgetrübtund dieeigentlichen Interessengruppen hinterdiesem prä
ventiven medizinischen Konzept werden nicht gesehen.
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Konrad W. Tietze und Christoph Bock

Der plötzliche Kindstod —
Ursachenvielfalt und Prävention

Nicht zufällig hatsich diejüngere Diskussion zurFrage des Einflusses von
Luftinhaltsstoffen auf die menschliche Gesundheit die Gefährdung der
Säuglinge und Kleinkinder als Paradigma ausgewählt. Kleine Kinder sind
keine kleinen Erwachsenen. Eine Vielzahl vonmorphologischen, anatomi
schen und physiologischen Besonderheiten — überwiegend zurückzufuh
ren auf normalerweise noch nicht abgeschlossene Wachstums-und Rei
fungsvorgänge — machen dieses Alter gegenüber Störungen besonders
empfindlich.Sterbewahrscheinlichkeiten im Säuglings- und Kleinkindalter
galten von jeher und an vielen Orten als ein Indikator der »Gesundheitsbe
richterstattung«. Eserscheint deswegen plausibel, daßauchfürdieMedien
das Kindesalter eingeeignetes Paradigma im Zusammenhang derDiskus
sion über Umweltbelastungendarstellt, besonderswenn man an die trotz
aller Kinderfeindlichkeit starken Gefühle denkt, die z.B. mit dem Wort
»Kindheit« hervorgerufen werden.

In derzweiten Ausgabedieses Jahres berichtete das Nachrichtenmaga
zin »Der Spiegel« unter dem Titel »Wenn der Wald stirbt, stirbt der
Mensch« unter anderemüber zwei Krankheitsphänomene des Säuglings
und Kleinkindalters und hattedazu aucheinentsprechendes Titelbildaus
gewählt. Es handelte sich um das Krupp-Syndrom und den plötzlichen
Kindstod. Hinsichtlich derätiologischen und pathogenetischen Prinzipien
bestehen zwischen beiden Phänomenen gewisse Gemeinsamkeiten. Wäh
rendsichjedoch Initiativen zum Pseudo-Krupp an vielen Stellen gebildet
haben und auch an die teilweise überstürztwiederbelebte Forschungstätig
keit auf diesem Gebiet große Erwartungen geknüpft werden, ist das Ge
spräch um den offensichtlich als Krankheitseinheit zu betrachtenden
»Plötzlichen Tod im frühen Kindesalter bei nicht näher bezeichneter Ursa
che« (Internationale Klassifikation der Krankheiten, Verletzungen und
Todesursachen (ICD) 1979, 9. Revision) mehr im Hintergrund geführt
worden.

U.E. besteht jedoch über die durchaus wichtige in der Tagespolitik
überhitzt geführte Umweltdiskussion hinaus Grund genug, sich mit dem
Phänomen des Plötzlichen Kindstodes auseinanderzusetzen. Dies kann
hier nicht mit der Absicht geschehen, wissenschaftliche Neuigkeiten zum
Plötzlichen Kindstod zu verbreiten, noch eine Lösung für das »Rätsel der
Medizin« anzubieten. Es soll vielmehr der Versuch unternommen werden,
an einem Krankheitsmodell, dessen Ursachen vielfältig und nur teilweise
bekannt sind, dessen pathogenetisches Konzept aber in den letzten 10Jah-
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ren zunehmend Gestalt gewonnen hat, dieMöglichtkeiten der Prävention
aufzuzeigen und ihre Merkmale zu benennen.

Es kann gezeigt werden, daß einesolchePräventioneinemgrößerenBe
reich der Gesundheitssicherung als nur der Verhinderungdes Plötzlichen
Kindstodes dient. Die Todesursache »Plötzlicher Kindstod« ist nämlich
TeilderSpät-und Nachsterblichkeit (8.—365. Lebenstag), wennmandas
Phänomen auf das erste Lebenjahrbegrenzt. DiegesamteSäuglingssterb
lichkeit hat z.B. in Berlin in den letzten 10 Jahren von 26°/toauf 15"/roab
genommen. Jedoch ist dieser Erfolg im wesentlichen einer Senkung der
Frühsterbüchkeit zuzurechnen. So hat der prozentuale Anteil der Nach
sterblichkeit an der Gesamtsterblichkeit der Säuglinge eher zugenommen.
Die Häufigkeitdes PlötzlichenKindstodes unter diesenFällen beträgt na
hezu die Hälfte, das sind 3 Kinder auf tausend Lebendgeborene.

Probleme der Definition

Derartige Zahlenangaben schwanken. Zumeinengibtesfür diese zuerst in
der 9. Revisionder ICD genannten Position keine operationalisierte oder
operationalisierbare Definition, weil überbestimmte Frageninternational
ein Konsens erst herbeigeführt werden muß. So ist sowohl der Anfang der
in Fragekommenden Lebensphase alsauchihrEndein einigen Publikatio
nen unterschiedlichangegeben. Anscheinendbesteht überwiegenddie Ab
sicht, den Plötzlichen Kindstod als eineTodesursache alleindes Säuglings
alters zu betrachten. Allerdings sollten die ersten sieben Tage ausgenom
men werden. Sie rechnen zur Perinatalperiode. Todesursachen in dieser
Zeit müssen auf die Schwangerschaftund die Geburt bezogenwerden. Der
plötzlicheKindstodtritt nichtnur unerwartetein, sonderner ist auch uner
klärlich. Nach eigenen Erfahrungen als Pathologe und Kinderpathologe
muß man jedoch die Genzezwischen erklärbarem und nichterklärbarem
Tod als fließend ansehen. Sie richtet sich nach dem Stand der

pathologisch-anatomischen Diagnostik, die nicht unabhängig von den In
formationen des vorbehändelnden Arztes arbeitet. Somit wären auch an

dieser Stelle Übereinkünfte notwendig, was man als plötzlichenTod im
Kindesalter bezeichnet und was nicht. Hinzu kommen noch Unsicherhei

ten, die dann auftreten können, wenn bei der Feststellung des Todes durch
die Eltern der Hausarzt hinzugezogen wird. Von ihm hängt im wesentli
chen ab, welche weitere Entwicklung das für alle Beteiligten bedrückende
Ereignis einleitet. Er führt eine vorsichtige katamnestische Befragung
durch, bei der von den Eltern schließlich doch irgendwelche unspezifischen
Vorzeichen berichtet werden. Im Rahmen eines Interventionsprogramms
zur Verhinderung des plötzlichen Kindstodes in der Region Sheffield ha
ben Eltern verstorbener Kinder sogar noch drei Wochen nach diesem Er
eignis Vorzeichen und Symptome in gehäuften Maße (gegenüber Kontrol-
llen) in Interviews berichtet (Carpenter 1979). Sie waren unspezifisch und
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bestanden in Schnaufen, Husten, Störbarkdt, Erbrechen, Durchfall,
Schläfrigkeit, Hautausschlägen und Fieber. Während dieArbeitsgruppein
einer früheren Publikationderi Eltern mangelnde Fähigkeiten zuschreibt,
die Symptome zu erkennen und Unfähigkeit, Gesundheitsdienste in An
spruch zu nehmen, heißt es später: »Eltern und Ärzte haben die größte
Schwierigkeit, den Ernstund diepathologische Bedeutungdieser Sympto
me (richtig) zu bewerten.« Danachist — mutmaßlich für die Vergangen
heit und für die Zukunft gesichert belegbar — auch das Merkmal »uner
wartet« zu relativieren. Bei einer international verbindlichen Definition für

eineKlassifikation ist diese Tatsache zu berücksichtigen. Einedem augen
blicklichen Verständnis des SIDS (Sudden Infant Death Syndrom) ent
sprechende Definition ist zum Beispiel schon 1967von Beckwith formu
liertworden: »The sudden death of any infam or young child which is un-
expected by history and for which a thorough post-mortem examination
failsto demonstrate an adequate cause for death«. DieseDefinition enthält
allerdings noch nicht den heute vorwiegend für zutreffend gehaltenen Zei
traum Säuglingszeit = infancy und setzt die Ergebnislosigkeit der Befra
gung voraus (unexpected by history).

Wenn es in den Definitionen fließende Grenzen gibt, so darf man ver
muten, daß es auch Gemeinsamkeiten zwischen den Fällen des plötzlichen
Kindstodes und den übrigen Fällender Säuglingssterblichkeit gibt. Dies je
denfalls legen die genannten Publikationen nahe. Ein Unterschied besteht
aber darin, daß der Anteil plötzlicher Kindstodesfalle vom 1. bis zum 3.
Lebensmonat zunimmt und danach wieder zurückgeht. Bei der Bespre
chung des Krankheitsmodells wird darauf noch zurückzukommen sein.

Spezifische Ätiologien
Durch die zunehmenden Erkenntnisse über das Wesen des plötzlichen
Kindstodes und die Einsicht in die Notwendigkeit einer Obduktion ist im
Laufe der Zeit die Krankheitseinheit SIDS mehr und mehr eingeengt wor
den und zwar in dem Maße, wie doch noch Erkärungen für den Tod des
Säuglings gefunden werden konnten. Über eine einheitliche, spezifische
Ätiologieistvielspekuliert worden.Dort,wo VermutungendurchEmpirie
gestützt werden konnten, hat diese immer nur einen Tdl der Fälleerklären
können.

Bekanntlich ist der Thymus bei Neugeborenen ein enorm groß ent
wickeltes Organ. Er variiertdazu in seinerGröße. Deswegen ist plausibel,
daß die ersten Erklärungsversuche von SIDS von diesem Organ ausgingen
und im Sektionssaal entwickelt wurden.

Davon gebliebenist eine Forschungsrichtung, die sichmit dem Calcium-
stoffwechsel als Ursache von SIDS beschäftigt, der von den nahe dem
Thymus gelegenenEpithelkörperchen gesteuertwird. Dieumfangrdchsten
Stoffwechselforschungen zum SIDS in der uns bekannt gewordenen Lite-
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ratur sind von einer Arbdtsgruppe in St. Louis um Laura Hillman (Hill-
man u.a. 1980, Schwarz u.a. 1983) durchgeführt worden. Diese Arbdts
gruppe hat sowohl die alte Rachitis-Thymus-Caldum-Störungstheorie
nicht bestätigt als auch ausgeschlossen, daß von der mütterlichen oder
kindlichen Schilddrüse eine zum SIDS führende Störung ausgehen könne.

Besonders in einer Zdt, in der Viren nur sehr schwer nachweisbar wa
ren, ist die Virusgenesedes PlötzlichenKindstodeshäufig genannt worden.
So bestand 1963 dieVorstellung, daß »eine Infektintoxikation wahrschein
lich druch Viren« einen zum Tode führenden Mechanismus im Sinne der

Stresstheorie von Sdye« (Müller 1963) auslösen würde. Stress spielt im
Krankhdtsmodell auch wdterhin dne Rolle. 1975hat Nelson in Chicago
die Beziehung zwischen SIDS und epidemisch auftretender Viruskrankheit
der Säuglingeerforscht. Es ergabsichein Zusammenhang zwischen SIDS
und A-Virus Influenza-Infektionen. Die bekannte Abhängigkeit von SIDS
und Außentemperatur ließ sich von der Wirkung des Infektes trennen.
Keiner der bdden Zusammenhänge war jedoch besonders stark (Nelson
u.a. 1975). Ein wdterer belebter Erreger, der als Ursache für SIDS disku
tiert wurde, ist das Clostridium Botulinum. 1978 teilte eine Kalifornische
Arbdtsgruppe mit, daß siebd 280gestorbenen Kindern in 10Fällendiesen
Erreger gefunden habe, 9 davon seien nach gerichtsmedizinischem Urteil
an SIDS verstorben. Sie schreiben, das seien 4,3 % von 211 SIDS Fällen in
12 Monaten. Demnach kann Botulismus eine Ursache von SIDS sdn (Ar-
non u.a. 1978).

Dies sind nur Beispiele für die Suche nach einer einheitlichen spezifi
schen Ätiologie für den plötzlichen Kindstod. Z.Zt. scheint die For
schungslandschaft davon geprägt zu sein, daß einersdts diese Suche beibe
halten wird, daß aber anderersdts äußerenWegbereitern und inneren phy
siologischen Bedingungen ein größeres Gewicht beigemessen wird. Das
»Agens« im klassischen epidemiologischen Modell, die eigentliche Ursa
che, wird zum »Auslöser« (Trigger). Dabei ist im Einzelfall schwer zu ent-
schdden, ob es sich um dnen Auslöser oder eine äußere Bedingung han
delt. Dafür mag die Diskussion um den Zusammenhang zwischen Luft
verschmutzung und Plötzlichem Kindstod ein Beispiel sein. So scheute der
»Spiegel« sich nicht, die nordamerikanische Wissenschaftlerin Toke Hop-
penbrouwers fälschlicherweiseals Kronzeugin für die auslösende Funktion
erhöhter Schadstoffbelastung der Luft anzuführen.

Dies entspricht nicht ihren Ausführungen. In der zitierten Arndt (Hop-
penbrouwers 1981) wird die jahreszdtliche Abhängigkdt des Auftretens
von SIDS dargestellt. Darüberhinaus deutet Hoppenbrouwers den Zeit
punkt des Todes als eine Funktion der im intrauterinen und extrauterinen
Leben durchgemachten Phasen erhöhter Luftbelastung. Mit dieser Inter
pretation bldbt sie im Bereicheeines Konzeptes, auf das im folgenden nä
her eingegangen wird.
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Die physiologischen Bedingungen

Hoppenbrouwers unterschddet »predisposing factors to risk« von »pre-
dpitating events causing death«. Dem Denken des Arztes ist der Begriff
'Disposition' so geläufig, daß er sowohl im klinischenBereichals auch in
der Sprache des Allgemeinmediziners häufig verwandt wird. Man muß
sich vergegenwärtigen, daß die gesamte Risikofaktorendiskussion nichts
anderes ist, als derVersuch, solche disponierenden Faktoren systematisch
zu bewerten und einen Nutzen daraus zu ziehen. Dieser soll im Rahmen
präventiver Maßnahmen gezogen werden. Aufallgemeine prädisponieren
de Faktoren, die zum großen Teil in gldcherweise für die gesamte Säug
lingssterblichkeit gdten, werden wirdaher bd derBesprechung von Mög-
lichkeiten der Intervention eingehen. Hier sollen diejenigen Mechanismen
erläutert werden, die nachdem Stand derErkenntnis im Organismus die
Basis für die 'gemeinsame Endstrecke' des Krankhdtsgeschehens bilden.

Zwischen 1950 und 1960 haben diePublikationen des Basder Zoologen
und Anthropologen Adolf Portmann einebreitere Rezeption gefunden.
Aufgrund von Vergldchen derTragzrit dnersdts und der Reife deszentra
len Nervensystems anderersdts bd verschiedenen Säugetieren hat Port
mann dieThese aufgestellt, der Mensch sd dgentlicheineFrühgeburt. Bd
ihm liefeneineReihevon Entwicklungsvorgängen — besonders im zentra
len Nervensystem — ab, diebd vergldchbaren Säugetieren vor derGeburt
abgeschlossen wurden. Fürdie menschliche Entwicklungist dieshinsicht
lich der im ersten Lebensjahr erwerbbaren Fähigkdten (Sprache, Bewe
gungen) mit einem großen Vorteil verbunden. Portmann bezdchnet das
daraus entstehende menschliche Verhalten als »weltoffen und entschd-
dungsfrei« und stellt ihnen dasVerhalten derTiere »alsumwdtgebunden
und instinktgesichert« gegenüber(Portmann 1956). In dem durch seine
wissenschaftlichen Ziele abgesteckten Rahmengehtervon einer störungs
freien Entwicklung aus und spricht auch in keiner der uns z.Zt. zur Verfü
gung stehenden Publikationen von einer besonderen Verletzlichkdt dieses
Abschnittes menschlichenLebens. Er weistaberauf dieBedeutungder In
teraktion mit der Sozialumgebungim Zusammenhangmit den Erbanlagen
an mehreren Stellen hin.

Füreine pathophysiologische Betrachtungswdseist esangemessen, eine
erhöhte Verletzlichkdt des Organismus in Perioden mit starken
Wachstums- und Entwicklungsvorgängen anzunehmen. Man kann sagen,
daß durch die SIDS-Forschung in der jüngsten Zdt auf dem Gebiete der
Kreislauf- und Atemphysiologie des Neugeborenen und ihrer Störungen
die Thesen von Portmann differenziert werden konnten. Toke Hoppen
brouwers hat die hinzugewonnenen Erkenntnisse mit den eigenen For
schungsergebnissen zusammengefaßt. Sie schreibt: »Dieses Intervall (Zdt-
raum der Häufigkeitsverteilung plötzlicher Kindstode; K.W.T.) erscheint
als eine Zdt der Integration, in der zahlreiche Funktionen sich ändern —
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jedeentsprechend ihremeigenen Zdtplan.« Zu diesen Funktionenzählen
Ausmaß und Qualität derSchreie im Vierundzwanzigstundenzdtraum, die
Handbewegungen, die durch Spielsachen induziertwerden, das Plappern,
die Schlafdauer und das Verhältnis von »aktivem« und »Ruhig-Schlaf«.
Die Ruhig-Schlaf-Perioden wiederumlassen verschiedene schlafphysiolo
gische Variablen erkennen,dieebenfalls eineunterschiedliche Entwicklung
zwischen dem ersten und dem sechsten Monat durchmachen: atemabhän-
gige Herzfrequenzänderungen, die Herzfrequenz selbst, die Atemfre
quenz, Bewegungen im Schlaf und die Himstromcharakteristik. Sinnge
mäß bemerkt siedazu: »Ein System muß besonders verletztlich sein, wenn
seine physiologischen und funktionellen Charakteristika sich so drama
tisch verändern, wie in der Periode zwischen dem ersten und dem dritten
Lebensmonat, und die Verletzlichkdt gegenüber schädlichen Einflüssen
wächst während der Perioden des schnellen Wechsels« (Hoppenbrouwers
1982). Zum wdteren Verständnis des dem plötzlichen Kindstod nach die
sen Forschungen unterliegenden pathogenetischenPrinzips muß man die
Tatsache einbeziehen, daß normalerweise während des Schlafes besonders
bd Säuglingen Atemstillstände von begrenzterDauer auftreten. Verände
rungen in der Dauer dieserAtemstillstände in bestimmten Schlafperioden
sind für vide Forscher Vorzdchen für den plötzlichen Kindstod. Bezdch-
nend für die Tätigkdt in den entsprechendenForschungseinrichtungen ist
ihre Benennung. In die »Sleer>Apnea-Clinics« werden Neugeborene mit
Zdchen eines drohenden plötzlichen Kindstodes ('Near miss for SIDS')
nach atem- und kreislaufphysiologischen Gesichtpunkten überwacht. Ne
ben den bisher aufgezählten Mechanismen »besteht das Kernstück (der
Pathogenese) aus einer milden Hypoxie... die von den meisten Kindern er
folgreich kompensiert wird« (Hoppenbrouwers 19..), und aus der Tatsa
che, daß die schon normalerweise unterschiedliche Dynamik der einzelnen
Entwicklungsvorgänge insgesamt eine »nicht monotone« patho-
physiologische Basis erzeugen. Vergldcht man dieses Charakteristikum
mit Merkmalen anderer Wachstumsperioden beim Menschen, so stimmt
es mit ihnen Uberein. Ausgehend von detaillierten experimentellen Befun
den muß der Hypoxie einersdts eine verlangsamende Wirkung auf das
Auftreten reifer Regulationsmechanismen zugeschrieben werden. Ande
rerseits wird dies aber auch gefördert — je nachdem, zu wdchem Zdt-
punkt die Hypoxie auftritt. Diese initiale, sich verstärkende milde Hypoxie
ist nicht Folge der physiologischen Atemstillstände, sondern entsteht auf
grund externer Einwirkungen. Ein (externer) einzelner den plötzlichen
Kindstod herbdfUhrender Stimulus ist — wie auch aus dem bisher geschil
derten hervorgeht, nicht gefunden worden. Dagegen wurden vide unter
schiedliche, den Prozess der chronischen Hypoxie herbeiführende Fakto
ren beschrieben. Sie reichen von der anfachen mechanischen Verlegung
der Atemwege, dem Laryngospasmus, verlängerter Schlaf-Apnoen bd
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Frühgeborenen, auch Luftverunreinigung und Passiv-Rauchen bis zum
gastroösophagealen Reflux.

Die Forschung zu diesem zuletzt genannten Phänomen knüpft an die
früheren Beobachtungen an, daß gestorbene Kinder häufig Mageninhalt
erbrochen hatten. Während man früher den Erstickungstod in Betracht
zog, wird heute eine allergische Reaktion gegenüber Kuhmilchdweiß mit
Schockfolgen für den plötzlichenKindstodverantwortlich gemacht(Stdn-
schndder 1982). Hier ist das große Gebiet der Immunforschung im Zu
sammenhang mit SIDS anzugliedern,daseineebenso tiefe Differenzierung
zuließe wie die atemphysiologischen Betrachtungen.

Die Auslöser fuhren in Bereiche des Starnmhirnes und des Frontalhirns

offenbar zu Entwicklungen, welche die Ruhig-Schlaf-Episoden vermeh
ren. Es besteht die Vorstellung, daß damit für die Ventilation weniger An
regungen vorhanden sind. So wird die Hypoxie durch sich selbst perpetu-
iert, bis der Tod eintritt. Bedingende Faktoren wie Erkältung, Schlafent
zug, relative Austrocknung, Unterkühlung können die bestehenden Defi
zite verschlimmern oder sieverhindern die normalen kompensierenden Re
flexe.

Bedingender oder auslösender Faktor?

Im Einzelfall hat sich immer wieder gezeigt, daß die spärlichen Befunde im
Zusammenhang mit dem Phänomen des plötzlichen Kindstodes sich nicht
an dieses Modell anpassen ließen. In der Katamnese fanden sich nicht die
entsprechenden unspezifischen Zdchen, es gab keine der genannten bedin
genden Faktoren und es fehlten auch die diskreten Zdchen der chroni
schen Hypoxie. Trotzdem besteht genügend Evidenz, daß zumindest die
prinzipiellen Züge des Krankhdtsmodells sich auch in Zukunft als tragfä
hig erweisen. Dabd wird man möglicherweise die Frage nach dem be
schleunigendenAgens zugunsten der Erkenntnis aufgeben müssen, daß die
meisten in Betracht kommenden Faktoren sowohl bedingend als auch aus
lösend wirken können. In Bezug auf die Lufverschmutzung schreibt daher
Frau Hoppenbrouwers, die — sowdt erkennbar — die ausfuhrlichsten
Untersuchungen zu diesem Problem gemacht hat: (Hoppenbrouwers
1981,1982): »Es sollte klargestelltwerden, daß die Daten über SIDS nicht
anzeigen, daß Luftverschmutzung SIDS verursacht, sondern sie sind kon
sistent mit der Hypothese, daß Luftverschmutzung zur These der milden
Hypoxie als pathogenetisches Moment bdträgt.« Daraus sollte nicht der .
Schluß gezogenwerden,daß Luftverschmutzung überhaupt nicht alsTrig
ger in Frage kommt. Vielmehr sollteman darandenken, daß ein einzelnes
Agens für dasVerständnisderKrankhdt keineBedeutunghat. Gelängees,
in bestimmten Situationen einen den Prozeß in Gang bringenden Faktor
auszuschalten, so ist die Krankhdt als Epidemie dennoch nicht beseitigt,
weil ein anderer Faktor mit ärmlichen Eigenschaften vom disponierenden
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zum auslösenden Moment werden kann. Es erscheint auch im »ätiologi
schen Kontext« zufällig, welcher der in Frage kommenden Faktoren nach
vielfachen Beeinträchtigungen schließlich dasFaßzumÜberlaufen bringt.

Zur Identifikation von Risikokindern

Die Beschreibung eines für den plötzlichen Kindstod typischen ätiologi
schen Musters muß naturlich der erste Schritt in Richtung einer Prävention
sein. Nur scheinbar gibt es auf diesem Wege keine Hindemisse. Ein Groß
teil der Forschungen über die Atemphysiologien sind doch an Kindern
durchgeführt worden, bd denen der Tod beinahe eingetreten wäre ('Near
miss for SIDS'). Sie sind aufgrund der besonderen Aktivität der schon ge
nannten Forschungszentren identifiziert worden. Es ist anzunehmen, daß
eine sehr genaue Beobachtung dieser Identifikation voranging. Primäre
Merkmale wie »Geschwisterkinder eines plötzlich verstorbenen Kindes«
mögen auch von Bedeutung gewesen sein. Bd der Überwachung solcher
Kinder erwies sich dann auch das gldchzeitig mit der SIDS-Atemphysiolo-
gie entwickelte maschinelle Monitoring als sinnvoll und effektiv. Für eine
Prävention im Bereicheder primären Gesundhdtsversorung erscheinenal
lerdings solche Charakteristika nur zum Tdl geeignet. Auf diesem Gebiet
werdendie Schwierigkriten der Aufstellung und AnwendungeinesRisiko
katasters deutlich. Von den Autoren werden auf die starken Überschnd-
dungen mit Risikomerkmalen der gesamten fetoinfantilen Sterblichkeit
hingewiesen. Epidemiologisch gesehen wird die Situation vor allem durch
die Lebenszdtspanne — also durch die zwischen dem ersten und dem
sechsten Monat liegendeVerteilungskurve— und durch die jahreszdtliche
Abhängigkdt (Wintermonate) gekennzdchnet. Unspezifische, auch mit
der peri- und postnatalenSterblichkdt zusammenhängende Merkmalebe
schreibt Hoppenbrouwers verkürzt folgendermaßen: »Ein männliches
Frühgeborenes mit niedrigem Geburtsgewicht und einer niedrigensozial
ökonomischen Klasse,mit einer jugendlichenschwarzen Mutter, die wäh
rend der Schwangerschaft rauchte« (Hoppenbrouwers 1982). Obgldch
solcheSätze Vorurtdlen Tür und Tor öffnen, sd dieserhier genannt, wdl
die epidemiologischen Arbeiten zum plötzlichen Kindstod den sozialen
Zusammenhang inden mdstenFällenalsvorwiegend für eineGefährdung
herausstellen, ohne ihn allerdings ausdrücklich zumGegenstandihrer For
schung zu machen. Dies hat inzwischen in der Bundesrepublik Christa
Schmidt in ausführlicher Weise besorgt (Schmidt 1981). Sie ist von dem
Gedanken ausgegangen, daß »derSäugling und dessenTod... nicht isoliert
von seiner sozialen und familiären Umwelt gesehen werden (kann)«. Da
mit folgt siedem von Portmann geäußerten anthropologischen Konzept
und wdter: »Der plötzliche Kindstod istdie inadäquate, tötlicheReaktion
eines Säuglings auf für ihnextreme, sich akkumulierende, auchpsychoso
ziale Belastungssituationen.« Dieses Konzept wird in quantitativer Hin-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 119 ©



DerplötzlicheKindstod— Ursachenvielfalt undPrävention 81

sieht,besonders aberauch durch Beispiele, diemiteiner qualitativen Erhe
bungsmethode gewonnen wurden, belegt. Eindrucksvoll ist auch die von
Rössel für Berliner SIDS-Fälle der Jahre 1977 — 1981 getroffene Zuord
nunginnerhalb derSpät-und Nachsterblichkdt und nachden Bezirkenge
ordnet (Rössel 1983). Dieses dem klassischen sozio-ökologischen Modell
entsprechendeVorgehenergibtden schonausUntersuchungenzu anderen
gesundheitlichen Bereichen (Abholz 1976, Korporall u. Zink 1978, Borgers
1980,Burmdster u.a. 1984)bekannten Gradienten zwischen den sozioöko-
nomisch hochstehenden und den ärmeren Bezirken von Berlin.

Mit solchen oder ähnlichen Erkenntnissen ließen sich zumindest
Schwerpunkte präventiver epidemiologischer Strategien setzen. Carpenter
istderMeinung, daß für jedesepidemiologische Feld—und offenbar auch
immer wieder neu — Risikomerkmale zur Verhinderung des plötzlichen
Kindstodes errechnet werden müßten. Er ist einer der bdden Initiatoren

der vor 10 Jahren begonnenen Sheffield-Studie. Das Sheffield-Birth-
Scoring-System wurde sdt 1972 fortlaufend wdterentwickdt und stellt
sdtdem die Grundlage für eine risikobezogene Intervention in dieser Re
gion dar. Es enthält folgende Faktoren: Alter der Mutter; Anzahl der vor
angegangenen Geburten; Geburtszeiten; Blutgruppe der Mutter; Geburts
gewicht; ZwUlingseigenschaften; Stillen oder Flaschennahrung; Harn-
wegsinfekte während der Schwangerschaft.

Die Gewichtung der Ausprägungen eines jeden Faktors wurde mit ei
nem Diskriminanzverfahren bestimmt, das neben den Vorteilen für die
Identifikation gefährdeterKinder natürlichauch Nachteilemit sich bringt,
die sich aus der verwendeten Datenbasis ergeben. Die Punktwerte steigen
mit dem Alter der Mutter und auch mit der Zunahme der vorangegange
nen Schwangerschaften. Kurze Geburtszdten werden schlechter bewertet
als längere. Zugehörigkeit zur Blutgruppe Null, B und AB bedeutet eine
höhere Gefährdung als Zugehörigkdt zur Blutgruppe A. Das Geburtsge
wicht wird umso höher bewertet, je niedrigeres ist. Zwillige erhalten eben
fallseine sehr hohe Punktzahl. BeabsichtigterWechsel zwischen Brustnah
rung und Flaschennahrung und Flaschennahrung allein werden ebenfalls
hochbewertet. Höhere Punktzahlen bedeuten dne höhere Gefährdung.
DerTrennpunkt wurde sogewählt, daß in 16%der lebendgeborenen Kinder
55 •% der zu erwartenden Fällevom plötzlichen Kindstod enthalten waren.

Das Alter der Mutter, die Zahl der Geschwisterkinder und auch das Ge
burtsgewicht sind elementare Indikatoren für die Vorhersage in der peri-
und postnatalen Mortalität. Auch die Geburtszdten spiden in dieser Hin
sicht eine Rolle, wenn auch hier speziell auf die besonders kurzen Zdten
eingegangen wird. Blutgruppendgenschaften und Brustnahrung ziden auf
die immunologischen Vorstellungen zur Genese des plötzhchen Kindstodes
ab. Insgesamt handelt es sich bd allen Faktoren um solche, die bd der Ge
burt erhoben werden können. Zur Verbesserung der Effizienz interventi-
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ver Maßnahmen hat die Gruppe sdt 1979 noch 4-wöchentliche Risiko
schätzungen nach Merkmalen durchgeführt, diebd den Besuchenerhoben
wurden (Multi-stage Scoring).

Präventive Maßnahmen

Entsprechend dem in der Deklaration von Alma Ata vermittelten Ver
ständnis primärer Gesundhdtssicherung sollten sich alle Maßnahmen zur
Förderung und Verbesserung an bestehende Strukturen halten (1978). Bd
einer solchen Orientierung ist es naheliegend, im Zusammenhang mit der
Versorgungvon Mutter und Kind in einerRegionwieSheffidd sich auf das
System der »Health Visitors« zu stützen. Bekanntlich handelt es sich um
eine traditionsreiche Einrichtung im englischenGesundhdtswesen, die den
BereichPflege und Versorgungvon Kranken durch Gesunderhaltung und
Krankhdtsvorbeugung bd Gesunden ergänzen soll. Ihre Mitglieder führen
Hausbesuche bd Gesunden durch mit dem Ziel, sie in hygienischen, sozial
hygienischen und gesundhdtsrelevanten praktischen Fragen zu beraten.
1918 ist das Tätigkdtsbild des Health-Visitors im Maternity and Child
Weifare Act festgelegt worden. Wenn auch das Aufgabenfeld dieser Be
rufsgruppen besonders nach 1948wesentlicherweitert worden ist, muß der
Bezug auf das ursprüngliche Tätigkdtsfeld der »Gesundhdtsberater« vor
teilhaft für die Akzeptanz der zusätzlichen Maßnahmen gewesen sein. Die
Lösung bestimmter praktischer Probleme der Säuglingspflege erfordert
Einsichtnahme in die Lebensverhältnisse der »Primärgruppe Familie«.
Allzu lacht könnten die Besuche — besonders wenn sie mit einem ausge
dehnten Interview verbunden sind—als Kontrolle aufgefaßt werden. Nor
malerweise werden Mütter mit einem Säugling von ihrem Health-Visitor
am 10. Tag, nach vier Wochen und nach drei Monaten aufgesucht. Bd der
Entwicklung des Sheffield-Programmes hatten diese empfohlen, Risiko
kinder bis zum dritten Monat alle 14 Tage aufzusuchen und danach bis
zum Ende des ersten Halbjahres jeden Monat. Eine der ersten praktischen
Veränderungen, die durch die Studie erreicht wurden, betraf die Ernäh
rung der Säuglinge. Aus den Erhebungen hatten sich Hinwdse ergeben,
daß die Flaschenmilch häufig zu stark konzentriert zubereitet wurde. Diese
Beobachtung führte zu einer Werbekampagne zugunsten des Stillens und
zugunsten einer korrekten Zubereitung der Flaschennahrung. Seitdem ist
die Hypernatriämie bd Autopsien selten nachgewiesenworden (Carpenter
u.a. 1983).

Das Scoring-System ist im Jahr 1972in der Sheffield-Region eingeführt
worden. Davor lagen die Sterblichkdtsziffern der Säuglinge immer etwas
höher als diejenigen für England und Wales.Siesind danach deutlichge
fallen und liegen jetzt niedriger. Wenngleich diese Entwicklung durchaus
ermutigend für ein solches Projekt ist, so werden doch die Daten vom Pro
jektteam mit Skepsis betrachtet und blieben auch außerhalb nicht ohne
Widerspruch. Solche Entwicklungen können auch durch eine Verände
rung der Familienstruktur, durch Änderung der geburtshilflichen Maß-
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nahmen oder durch eine zunehmende Motivation zum Stillen entstanden
sein. Für diese zuletzt genannte Ansicht, daß IZrnährungsgewohnhdten
auch historisch geseheneinen entschddenden Einfluß auf die Säuglings-
sterblichkrit gehabt habe, gibt es inzwischen eine rdchhaltige Literatur.
Wenn man von der Vorstellung absieht, daß Hypernatriämie durch kon
zentrierte Flaschennahrung einTriggersein kann, so handelt essichbd den
zur Interpretation herangezogenenFaktoren auch hier um spezifische,die
ganze Säuglingssterblichkdt betreffende Einflüsse. Hoppenbrouwers
nennt das Sheffield-Scoring-System »over inclusive« (Hoppenbrouwers
1982).Es identifiziere vide Kinder, die möglicherweisegar nicht am plötzli
chen Kindstod versterben würden. Jedoch habe die systematische (ver
stärkte) Versorgung dieser Kinder zu diesem Erfolg geführt.

Vom Besonderen zum Allgemeinen

Man muß es als Ausdruck einer gewissen Hilflosigkdt gegenüber dem
Phänomen des plötzlichen Kindstodes ansehen, wenn beständig der Ver
such gemacht wird, eine Ursache für sein Auftreten verantwortlich zu ma
chen. Die Erwartungen bestehen wohl vor allem darin, eine biologische
Größe durch hygienische Maßnahmen ausschalten zu können. Auch im
Sheffield-Programm ist dieser Gedanke lebendig, wie das Beispiel der Hy
pernatriämie durch konzentrierte Flaschennahrung zeigt. Aufder anderen
Sdte ist der für diese Intervention abgesteckte Bereich derjenige der primä
ren Gesundhdtsichemng (Primary Health Care; Carpenter 1983), ein Be
reich, in dem soziale Zuwendung und gemeindenahe praktische Versor
gung wesentliche Elemente sind. So stellt sich uns die Situation folgender
maßen dar: im Besonderen spielt ein bestimmtes Agens für die Entstehung
des finalen Ereignisses eine entschddende Rolle. Auch die Lufverschmut-
zung kann hier nicht ausgeschlossen werden. Im allgemeinen hat dieses
Agens jedoch nur eine untergeordnete Bedeutung. Man kann von seinem
Fehlen nicht auf Gefahriosigkdt schließen. Die Schwierigkdten der Vor
hersage sind unmittelbar einleuchtend und die Grenzen der Entschddung
aufder BasisgewichteterallgemeinerMerkmale sind bekannt. Folgerichtig
muß eine Interventionsstrategie die vielfältigen möglichen Ursachen in ih
ren sozialen Zusammenhang eingebunden berücksichtigen.

Hier möchte man auf Bdspiele aus der Medizingeschichte hinweisen, in
denen eine Krankhdt ohne Kenntnis ihres Erregers erfolgreich bekämpft
wurde. Semmelweiß hat 1848 dieAntisepsis nachvielen Überlegungen er
folgreich gegen das Kindbettfieber eingesetzt. Aber erst 1860hat Pasteur
den rigentlichen Erreger, Streptococcus haemolyticus, als Erreger des
Kindbettfiebers identifiziert. Nach dem oben beschriebenen Stand des
Wissensmöchte man jedoch annehmen, daß in bezug auf den plötzlichen

.Kindstod eine einzelne Ursache auch in Zukunft nicht gefunden werden
kann. An ihre Stelle rückt dn wechselndes ätiologisches Muster, aus dem
heraus die auslösende Ursache zum Tode führen kann. Eine solche Inter
pretation begründet in besonderer Wdse und auf dnem bestimmten Ge-
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biet den ganzhdtiichen Anspruch, der an zukünftige Gesundhdtssiche-
rung gestellt werden muß.
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Rolf Rosenbrock und Heinz Harald Abholz

Streß-Prävention durch Arbeitsschutz? *

1. Streß-Prävention und Arbeitsschutz

1.1 Streß und Belastungen am Arbeitsplatz
Belastungenam Arbdtsplatz können auf vierEbenen beschriebenwerden:

1. Belastungen durch physikalische, chemische und ergonomisch erfaß
bare Einflüsse: Hierzu können alle in der klassischen Arbdtsmedizin un
tersuchten Belastungen wie z.B. Lärm, körperlich dnsdtige Belastungen
durch Tragen und Heben, Gase und Staube sowie Belastungen durchche
mische Substanzen gezählt werden.

2. Belastungen durch interpersonelle Strukturen: Angesprochen sindal
leBelastungen, diesichim Umgang mit Arbdtskollegen,Vorarbdternund
Vorgesetzten sowie aus der Betriebshierarchie entwickeln.

3. Belastungen durch Arbdtsorganisation bzw. Arbdtsablauf: Gedacht
ist z.B. an Monotonie, Arbdtshetze, enge Handlungsspielräume im Ar
bdtsablauf, Über- oder Unterforderung, widersprüchliche Anforderun
gen durch die Arbdtstruktur; Längeund DauerderArbdtszdt, Pausenre
gelungen etc.

4. Belastungendurch mangelndeSinnfindung in der Arbdt: Es handdt
sich um Belastungen, die sich darausergeben, daß der einzelne die Sinn-
haftigkdt seinerTätigkeit im Zusammenhang des Gesamtbetriebes oder
seiner gesellschaftlichen Existenz nur noch eingeschränkt erleben kann.
Damit sind Probleme der Entfremdung im ursprünglichen Marx'schen
Sinne angesprochen (Volpert 1975). Dieser Komplex weist erhebliche
Überschneidungen mit den anderen Ebenen auf, insbesondere mit
Ebene 3.

Wenn nun die Möglichkdten betrieblicher Streß-Prävention diskutiert
werden sollen, so scheinen zunächst vor allem die Ebenen 2,3 und — be
grenzt — 4 angesprochen zu sein, denn auf dieserEbene liegensowohl die
gängigen und unmittdbar einleuchtenden Beispiele für Streß in der Ar-
bdtswelt als auch die Ansätze für — zumindest individuelle — Streß-
Prävention.

Der betriebliche Arbdtschutz hingegen konzentriert sich, sowdt er über
haupt wirksam ist, auf Belastungen der Ebene 1. Die Grunde für diese als
ProblemverkUrzung bezdchnete Beschränkung des Arbdtsschutzes auf
technisch meßbare Größen (MAK-Werte, Lärm, Unfallverhütungsvor-
schriften etc.) werden writer unten (vgl. 3.) analysiert. An dieserStelle muß
zunächst der Frage nachgegangen werden, ob beim derzdtigen Entwick
lungsstand sinnvoll von einem Zusammenhang zwischen Streß-Prävention
und ArbdtsschutzdieRedesein kann. Diepositive Antwort auf diese Fra-
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geergibt sich zunächst daraus, daßdie Belastungen der1.Ebene neben ih
renphysikalischen, chemischen undergonomisch faßbaren Momenten im
merauch Ebenenvon psychischem und sozialem Streßmitbeinhalten.In
direkt, aberdndeutig belegen dies z.B. dieBefunde vonAftl/fer (1980): Bd
derUntersuchung derAbdtsbelastungen Bremer Arbdterzeigte sich, daß
mit Zunahme physikalischer, chemischer undergonomisch faßbarer Bela
stungen auchderAbusus vonTabak, Alkohol undTabldtenzunahm. Da
solcherMißbrauchregelmäßig durch psychischen und sozialen Streß aus
gelöst bzw. verstärkt wird und auch nicht alsdirkte Bewältigungsstrategie
in bezug auf die zugrundeliegenden Belastungen interpretiert werden
kann, deuten die Befunde auf das Vorhandensein von Elementen psychi
schen und sozialenStresses,die durch die körperlich wirkenden Belastun
gen vermittelt sind.

Ein Blickauf die konkreten Belastungssituationenmacht diesenZusam
menhang einleuchtender: Derjenige, der während der Arbdt z.B. friert,
wird neben den Befindüchkdtsstörungen, die aus Verspannung im Stütz-
und Halteapparat resultieren, auch einen mehroder weniger ohnmächti
gen Zorn darüber empfinden, daß er z.B. unter Zugluft bzw. in der
schlecht geheizten Hallearbdten muß. Gldches kann für einen Arbdter
angenommen werden, derpro Schicht 2.500 Stanzstücke ineineMaschine
einlegen undwieder herausnehmen muß. Neben dereinsaugenund zu Be
schwerden führenden Beanspruchung seinerArm- und Schultermuskula
tur wirddieEntwürdigung durchdieMonotonie seiner Tätigkdt zusätzlich
zuseinenkörperlichen Beschwerden alspsychische Belastung wirksam. Er
schwerend kommt hinzu, daß derartige Belastungenzumeist in Kombina
tion (z.B. Lärm, Wechselschicht, Akkord, Angst vor Arbdtsplatzverlust)
vorhanden sind (Volkholz 1977). Die Verwobenhrit der verschiedenenBe
lastungsebenen sowiedas Fehlentatsächlich entlastender Handlungsalter-
nativen wird auch durch folgendesBeispiel illustriert:Wer neben dröhnen
den Maschinen mit Gehörschutz zu arbdten hat, wird die damit verbunde
ne Isolation und Kommunikationsunfähigkdt mit seinen Kollegen sowie
die durch das Tragen des Gehörschutzes verursachten Beschwerden spü
ren. Wenn er nun diese Situation durch — unvorschriftsmäßiges — Able
gen des Gehörschutzes durchbricht, führt dies— neben Schädigungen am
Innenohr — zu Befindlichkeitsstörungen, die dann mit »Nervosität«, »Ge-
reizthdt«, »überstarke Ermüdung« etc. bezdchnet werden. Derartige Bd-
spide ließen sich beliebigvermehren. Insgesamt ist davon auszugehen, daß
mit chemisch, physikalisch und ergonomisch definierten Belastungen fast
immer auch psychischeund sozialeBeanspruchung verbunden ist. Die Dif
ferenzierung in die eingangs genannten vier Ebenen mag daher für prakti
sche Aufgaben des Arbeitsschutzes von Bedeutung sein. Im Erleben der
abhängig Beschäftigten und in ihrer gesundhdtlichen Wirkung sind sie je
doch unzertrennbar miteinander verbunden. Zudem: das Ausgeliefertsein
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an eine Belastung—und mag sieauch »nur körperlich«sein—stellt sdbst
einen psychischen und sozialenStreß dar. Der verallgemeinerbare Inhalt
dieserStresserlebnisse ist das Moment der Hiflosigkdt.

Schon in den frühen Studien zu den Auswirkungen industrieller Arbdt
auf die »psychische Gesundhdt« konnte gezdgt werden, daß mangelnde
Selbstbestimmung (Handlungsaltemativen bzw. Dispositionsspielraum)
am Arbdtsplatz zu den wichtigsten Einzelfaktoren zählt, die den Grad psy
chischen Wohlbefindens definieren. In der großen Studie von Komhauser
(1965) wird herausgearbdtet, daß mangelnde Einflußnahme auf den Pro
duktionsablauf wesentlichbestimmendes Moment für psychischeStörun
gen darstellt. Bezogen aufden unmittelbaren Produktionsablauf ist dies in
zahlreichen wdteren Untersuchungen gezeigt worden (vgl. hierzu Über
blick bd Gleiss et al. 1973, Frese 1977). Auch in der mehrere Einzelstudien
zusammenfassenden Darstellung von Gardell (1978) wird die besondere
Bedeutung eines hohen Maßes von Selbstbestimmung als wesentlicher
Faktor für psychisches und physisches Wohlbefinden herausgestellt. Die
genannten Studien beziehen sich überwiegend auf den Einfluß des einzel
nen Arbdtnehmers auf die Gestaltung des unmittelbaren Produktionsab
laufs, dessen Mangel als Stressor herausgearbeitet wird. Jedoch lassen sich
diese Ergebnisse ohne wdteres auf die Frage der Wirkung von größerer
bzw. geringererEinflußnahme der betroffenen Arbdtnehmer auf die bela
stenden Arbeitsfaktoren allgemein übertragen.

Seligman (1974,1975) sov/it Frese(\97B) und Frese und Greif (1918)ha
ben in diesem Zusammenhang dargestellt, daß die Abwesenhdt von realen
Gestaltungsmöglichkeiten eine psychische Belastungssituation hervorruft,
die eine deutliche Nähe zur Depression aufweist. Aufgrund des faktischen
Zwangsverhältnisses im Arbdtsprozeß müssen die belastenden Situationen
in ihm ausgehalten werden; Möghchkdten zur Gegenwehr bestehen nicht
oder nur um den Preis existenzbedrohender Konflikte. Die Reaktion auf

dieseSituation wirdals Apathie, Rückzugaus der Realitätsowiein psychi
schen Krankhdtssymptomen (z.B. übermäßigeMüdigkdt, Interesselosig-
kdt, Angst etc.) beschrieben.

1.2 Aktivierung als Elelment der Streß-Prävention

Wenn das Ausgeliefertsein an nicht oder kaum beeinflußbareArbdtsbela-
stungen alseigenständige Dimensionvon psychischem und sozialemStreß
(mit psychischen und somatischen Folgen) identifiziert werden kann, so
liegt die für diesen Aufsatz zentrale These nahe, daß der aktive Umgang
mit den Arbdtsbedingungen und die realeEinflußnahmen auf belastende
Situationen durch die betroffenen Beschäftigten ein Element der Streß-
Prävention sein kann. Gestützt wird diese These u.a. durch zahlreiche Be
funde aus verschiedenen Bereichender Medizin, in denen die positive Wir
kung eines aktiven Umgangs mit der belastenden Umwelt bzw. der Ge-
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sundhdtstörung nachgewiesen werden konnte:
a) In verschiedenen Studien konnte gezagt werden, daß die aktive Ein

beziehung der Patienten in den therapeutischen Prozeß zu einer schnelle
renHeilung z.B. bd chirurgischen Eingriffen führt (s.Überblick bd: Skip-
per 1965; Ziegler 1979) Auch ist bekannt, daß der positive Effekt bd der
Rehabilitation von Herzinfarktpatienten nicht so sehr in der physikali
schen Rehabilitation, sondern im aktiven Umgang der Patienten mit den
durch den Infarkt bewirkten Verhaltenseinschränkungen liegt (C. Halhu-
ber1980). Entgegender langeZdt bestehenden Vermutung,daß physikali
sche Übungsbehandlungen die Belastungsfähigkdt dieser Patienten er
höht, konnte in kontrollierten Studien nachgewiesen werden, daß die ob
jektive Belastbarkdt nichtzunimmt. Allerdings wirddurchdieÜbungsbe
handlung das Sdbstwertgefühl der Patienten gestärkt; dies wiederum er
laubt ihnen, subjektiv größerer Belastungen ohne Beschwerden zu tolerie
ren (Palatsi 1967).

Zu ganz ähnlichen Ergebnissensind Sinclair und Ingram (1980) bd der
Behandlung von Patienten mit chronischer Bronchitis gekommen. Auch
hier bewirkteeineentsprechendeAtembehandlungkeinerlriobjektivmeß
bare Besesserung: Durch die Aktivierung der Patienten im regelmäßigen
Trainungsprogramm waren die Patienten jedoch zu höheren physischen
Leistungen als dne Kontrollgruppefähig.

b) Hinweise auf dieBedeutungdesaktivenUmgangsmit der Umwelter
hält man auch aus der Forschungüber die»Totale Institution«am Bdspiel
der psychiatrischenAnstalt. Es konnte gezdgt werden, daß die Anstalt mit
ihren passivierenden Momenten wesentlichen Anteil am Entstehen des
Krankhdtsbildes der »chronischen Schizophrenie« hat (Wing, Brown
1970; Cumming 1966). Den Patienten »geschieht« ihr ganzes ihnen ver-
bldbende Leben, siewerdenzu Objekten, mitdenen andere handeln. Ent
sprechend kann das heute vielfach geforderte therapeutische Milieu der
»therapeutischen Gemeinschaft« als Aktivierung der Patienten aufgefaßt
werden. Die Lebensumwdt muß in diesem therapeutischenAnsatz wieder
von den Patienten in die dgene Hand genommen werden — selbst wenn
dies auch nur unter geschützten Bedingungen geschieht. Der therapeuti
scheErfolgdieserVerfahren stellteinenBeleg für dieWichtigkdtdesakti
ven Unganges mit der Umwelt dar (Martin 1968; Jones1968).

c) Auch die Untersuchungen überdieAuswirkungen der Arbdtslosig-
kdt (Übersicht z.B. inBrinkmann 1978, Thomann 1978), Wacker 1978)
könnenunterdemAspekt derAktivierung/Passivierung gesehen werden:
Arbdtslosigkdt als psychische Belastung ist durch die Opfersituation und
durch dieobjektive Wehrlosigkdt gekennzdchnet. Eine Stabilität derpsy
chischenSituationistnur so langeaufrechtzu erhalten, wieder aktiveUm
gangmit der Umwdt versuchtwird.Auch dieBdträge vonMohr und Fre-
se(1978) undFreseundMohr (1918)können — wenn sieauch mit anderen
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Begriffen arbdten — in dieser Weise interpretiert werden. Inaktivierung
durch Arbdtslosigkdtführt zu psychischen Störungen, diederDepression
verwandt sind.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, daß der aktiveUmgang
mit belastenden Bedingungen ein wesentliches Element der Streß-
Präventionist. Fürdie Frage institutioneller Streß-Prävention im betriebli
chenArbdtsschutz ldtet sichhieraus der präventive Wert desaktivenUm
gangsmit den Belastungen am Arbeitsplatz ab.

1.3 Aktivierungals Voraussetzung eines wirksamen Arbeitsschutzes
Die Notwendigkdt der Aktivierung der Beschäftigten für ihre Gesund-
hdtsinteressen am Arbeitsplatz ldtet sich indes nicht nur aus den skizzier
ten Überlegungen zum streßpräventiven Wert eines aktiveren Umgangs
mit Belastungen bzw. gesundhdtiichen Beeinträchtigungen her.Vielmehr
deuten auch empirischeErgebnisseund theoretischeErkenntnisse zur Wir
kungsweise desbetrieblichen Arbdtsschutzes, diehiernurangedeutet wer
den können, in diegleiche Richtung (vgl. Wintersberger 1978; Grootings/
Wintersberger 1981; Rosenbrock 1982; Kühn 1982; Hauß 1983)

1.Zwischen derersten Symptomwahrnehmung undderDiagnose und Behandlung
von KrankheitendurchdasmedizinischeSystemliegteinwdter Weg mit zahlreichen
Hindernissen, Filtern und Ausgrenzungen. Durch diedirekte Einbeziehung derbe
troffenen Arbeitnehmer in die betriebliche Gesundhdtsfürsogekönnen Interventio
nen früher und damit oftmals wirkungsvollererfolgen.

2. Im Bereich der arbeitsbedingten Erkrankungenbestehendurchwegkeine ein
deutigenUrsache-Wirkungs-Beziehungen, der Zusammenhangvon Arbdt und Er
krankungerschließt sichhäufigerstdurcheineepidemiologische Betrachtungsweise.
Es stellt daher dnen diagnostischen Fortschritt dar, der primarpräventiv genutzt
werdenkann, wenn bereitsdie erstenBefindlichkdtsstörungen und Gesundhritsbe-
dnträchtigungen von Arbdtnehmergruppen mit vergldchbaren Belastungen geäu
ßert und zur Kenntnis genommen werden.

3. In industrialisierten Gesellschaften wanddt sich das Krankhdtsspektrum im
mer mehr zu multifaktoriell bzw. unspezifisch verursachten Krankhdten (Herz-
Kreislauf-Krankhdten, bösartige Neubildungen, Rheuma, Erkrankungen des
Magen-Darm-Traktes, psychischeErkrankungen etc.). Daraus folgt u.a. die prakti
sche und theoretische Notwendigkdt, die Arbeitssituation in all ihren Dimensionen
als wesentlichen Ort der Krankhdtsverursachung zu analysieren. Angesichts des
Standes der beteiligtenWissenschaftsdisziplinenund der Geschwindigkdt der Bela
stungsveränderungen in der ArbdtsweU bedarf es dazu der aktiven Einbeziehung
der Arbeitnehmer und ihrer Symptomwahrnehmung.

4. Das Krankhdtsspektrum verschiebt sich immer mehr von akuten zu chroni
schen Krankhdten. Sind solche Krankhdten erst einmal manifest geworden, ist die
kurative Medizin ihnen gegenüber zumeist machtlos (Abholz 1980).Zudem können
dann Verursachungszusammenhänge kaum noch zurückverfolgt werden, obwohl
dies die Voraussetzung für primärpräventive Maßnahmen wäre.

5. Als Folge der technologischen und organisatorischen Veränderungen im Pro-
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duktionsprozeßnehmen diementalenund psychischen Bdastungenzu. DadieseBe
lastungen(bislang) kaum objektiv gemessen werdenkönnen, gewinntdieSymptom-
wahrnehmungderBetroffenenalswissenschaftliches Instrumentund alsVorausset
zung zu präventivem Handeln immer mehr an Bedeutung.

6. Traditionelle Ansätze der Arbdtsmedizin und der Sicherhdtstechnik berück

sichtigen meist nur einen geringen Ausschnitt der Arbdtsbedingungen unter Ver
nachlässigung von Interdependenzen, kumulativen Belastungswirkungen und sol
chen Faktoren, die naturwissenschaftlicher Messungnicht zugänglichist. Diedirek
te Betdligung der Arbeitnehmer und ihrer Wahrnehmung bietetdemgegenüber die
Chancezur Analyseund Beeinflussung komplexerund dynamischer Belastungsver
läufe.

7. DiegenauenKenntnisse der Arbritnehmerüberdie Feinstruktur ihrerArbrits-
belastungen stelltnicht nur dn diagnostisches Potential dar, sondernverleihtihnen
aucheinehohe Kompetenz für den Entwurf und die Durchführung gezidter präven
tiver Maßnahmen des Belastungsabbaus. Da das Aufeinandertreffen und die nicht
nur additive Kumulation zahlreicherBelastungsdimensionen in der Arbdtswdt die
Regeldarstellen, sind Vorschläge von den Betroffenen oftmals präziser und reali-
tälsbezogener als solche von Experten.

8. Als Ausweg aus belastendenArbdissituationen sind häufig sowohl Strategien
des individuellen Auswdchens (Arbdtsplatzwechsel, Frühverrentung, aber häufig
auch Lösungen zu Lastender Arbritskollegen)alsauch dergemdnsamen Durchset
zung von Belastungsminderungen denkbar. Die aktive Einbeziehung allervon ver-
gldchbaren Arbdtsbedingungen Betroffenen stärkt die gemdnsam entwickelten
Strategien (und damit auch das Durchsetzungspotential)und vermindert den Sogef
fekt entsolidarisierenderEinzelstrategien.

9. Betrieblicher Gesundhdtsschutz findet nicht im interessenfreien Raum statt,
sondern ist angelagert in die gesamten Austausch- und Konfliktprozesse zwischen
Kapital und Arbeit. Er wird in erheblichem Ausmaß von den strukturdien, ökono
mischen und politischenBedingungenim Unternehmen konstituiert und ausgestal
tet. Management und Arbdmehmer sind zwar bdde an der aktuellen Leistungsfä
higkeit der Beschäftigten interessiert, jedoch aus durchaus verschiedenen Gründen,
in unterschiedlicher Intensität und mit oftmals dnander widersprechenden Konse
quenzen. Zur Durchsetzung der Gesundhdtsinteressen der Arbdtnehmer im Betrieb
bedarf es daher häufig des Einsatzes ihres Macht- und Konfliktpotentials, um Ten
denzen des Gesundhdtsverschldßes und der Personal-Sdektion weniger belastbarer
Arbdtnehmer entgegenzuwirken.

10. Der betriebliche Druck zur Kostensenkung bzw. Leistungserhöhung führt
häufig zum Nachlassen einmal eingeführter Regdungen und Maßnahmen zum Ge
sundhdtsschutz. Die Kontrolle der Durchführung und Einhaltung gesundhdtsbezo-
gener Regelungen ist deshalb bd den betroffenen Arbdtnehmern in der Regd besser
aufgehoben als bd professiondien Aufsehern, die die Arbdtnehmer vorwiegend als
Empfänger von Anwdsungen und Verhaltensmaßregeln betrachten. Zdtstabile Er
folge auf dem Wege der Eigenkontrolle sind um so wahrschdnlicher, je mehr die zu
kontrollierenden Regelungen von den Betroffenen sdbst entworfen und durchge
setzt wurden (Kronlund 1976).

Zusammenfassend ist festzuhalten, daß die größtmögliche Kontinuität
und Kontextnähe der Belastungserfahrung eine sowohl diagnostische als
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auch für präventive Maßnahmen des Gesundhdtsschutzes nutzbare
Erfahrungs-Kompetenz der betroffenen Arbdtnehmer begründet, durch
diedieKompetenz von Professionals (Arbdtsmediziner, Sicherhdtsinge-
nieure) zwar keinesfalls ersetzt, unter entsprechenden Rahmenbedingun
gen (vgl. unten 3.) aber sinnvoll ergänzt werden kann.

Die Umsetzung dieser Erkenntnisse in den betrieblichen Arbdtsschutz
würdezu einerAktivierung der Beschäftigten für ihreGesundhdtsinteres-
sen führen. Im Gegensatz zur derzeitigen Praxis könnte ein solcher Ar
bdtsschutz als beschäftigtengesteuerter Arbeitsschutz bezdchent werden.

Es erscheint uns wichtig darauf hinzuweisen, daß die hier skizzierten
Überlegungen für einen primär arbdtnehmergesteuerten Arbdtsschutz
nicht normativ ein Ideal postulieren, sondern sich aus gesundhdtiichen
Funktionalitätsargumentenherldten. Aufdiewichtigsten Hindemisse, die
derzeitin der BRD einemdiesenKriterien genügendenund damit auch der
Streß-Prävention dienenden Arbdtsschutz entgegenstehen, wird wdter
unten eingegangen (vgl. 3.).

Bevor im folgenden Abschnitt mit der italienischen Arbeitermedizin ein
Modellvorgestellt wird, in dem nach unsererKenntnisdie Umsetzungdie
ser Prinzipien am wdtesten fortgeschrittenist, soll noch kurz auf viermög
liche Mißverständnisse dieser Konzeptioneingegangen werden:

1. Bd der Einführung bzw. Umsetzung eines arbdtnehmergesteuerten
Gesundhdtsschutzes geht es nicht primär um die Veränderung individud-
ler Attitüden gegenüber Gesundhdt und Arbdt, sondern um die Ingang
setzung einer kollektiven Wahrnehmung und Thematisierung unter Be
rücksichtigung der betrieblichen Handlungsmöglichkdten und -grenzen.
Die Konzeption beruht auf der gemeinsamen Erörterung und dem Erfah
rungsaustausch über die Wahrnehmung von Belastungen und ihre gesund
hdtiichen Folgen. Hinzu tritt die Notwendigkdt des Einsatzes des kollekti
ven Konfliktpotentials zur Durchsetzung von Gesundheitsinteressen im
Produktionsprozeß.

2. Eine nachhaltige Aktivierung der Arbdmehmer für ihre Gesundhdts-
interessen kann nicht im Wege des »Betroffenengehörs« oder anderer For
men der abhängigen Partizipation gelingen. Es hat sich gezdgt, daß auch
selbst erarbdtete Informationen über Strategien für den Gesundheits
schutz nur dann zu relevanten Verhaltensänderungen führen, wenn gldch-
zdtig Wege und Instrumente bekannt sind und im Zugriff- und Gestal-
tungsberdch der Arbdtnehmer liegen, mit denen gesundheitsrelevante Be
lastungen abgebaut bzw. umgangen werden können (Kronlund1976).Ge
genüber der heute vorherrschenden »Dominanz der Experten« (Freidson
1975)ist demzufolge eine Dominanz der Betroffenen anzustreben.

3. Arbdtnehmergesteuerter Gesundhdtsschutz im Betrieb kann zdtsta-
bil nicht gegen die betrieblichen Institutionen (Vertrauensleutekörper und
Betriebsrat, Betriebsärzte und Sicherhdtsfachkräfte) oder an ihnen vorbd
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funktionieren. Spontandstische Vorstellungen, nach denen durch Aktivie
rung und Mobilisierung das objektiv existenzielle Interesse der Arbdtneh
mer an ihrer Gesundhdt auch zu ihrem subjektiven werden und dadurch
ein ausreichendes Motivations- und Machtpotential freigesetzt werden
kann, übersehen ldcht die massiven Zwänge, Druck- und Sog-Effekte der
betrieblichen Austausch- und Konfliktbeziehungen. Langfristige Wirk-
samkeit versprechen dagegen solche Strategien, die auf den Einbau von
Gesundhdtsrechten der Arbdtnehmer in die Betriebs-Verfassungswirk-
lichkdt abzielen.

4. Eine Aktivierung der Beschäftigten durch kollektive Wahrnehmung
und Thematisierung von Arbdtsproblemen als Gesundhdtsproblemen
führt auch zu veränderten Attitüden gegenüber der Arbdt sowie der Ge
sundheit und erfüllt damit die Kriterien einer überwiegend psychologisch
zu erklärenden Streß-Prävention (vgl.oben 1.2). Es wäre aber eine Illusion
anzunehmen, daß eine solche veränderte Einstellung über einen längeren
Zdtraum aufrechtzuerhalten ist, wenn nicht tatsächliche Erfolge durch
Veränderungen der Arbdtsbelastung erzieltund erlebt werden können. Zu
warnen ist deshalb vor der Vorstellung, daß gesundhdtlich relevante Erfol
ge allein aus einer veränderten Sichtweisebzw. einem geschärften Bewußt
sein resultieren können. Die Aktivierungder Beschäftigtenkann nur dann
eine mehr als momentane Wirksamkdt entfalten, wenn sie tatsächlich zur
Veränderung von belastend erlebten Arbdtssituationen führt. Nur inso
fern ist sie zugldch Mittd und Ziel.

2. Arbeitermedizin in Italien

— ein Modell für betriebliche Streß-Prävention

Zu Beginn der Bewegung für die Arbdtermedizin lag der Arbdtsschutz in
Italien sowohl in Bezug auf staatliche Schutzvorschriften (MAK-Werte,
Arbeitsplatzgestaltung, Unfallverhütungsvorschriften etc.) als auch hin
sichtlich ihrerUmsetzung bzw.Einhaltung auf einem deutlichniedrigeren
Niveau als etwa in der BRD (Beriinguer 1980). Innerhalb der italienischen
Arbdterschaft und der politischen Partden sowie Gewerkschaften ent
wickelte sichmitEnde der sechziger Jahre einepolitische Diskussion um ei
ne größereEinflußnahme auf die gesundhdtsschädigenden Bedingungen
am Arbeitsplatz. Diesfand seinen Höhepunkt mit der Durchsetzung von
Modellen der Arbdtermedizin in mehreren norditalienischen Industrie
städten (Terni, Bologna,Turin etc.) (Bagnara etal. 1981). Vonden Arbei
tern eines großen Chemiebetriebes sowie eines Betriebes der dsenverarbei-
tenden Industriein Terniwurdedurchgesetzt, daß einneuesSystemdesbe
trieblichen Gesundhdtsschutzes installiert wurde(Briziarelli 1976). Zu die
senAnfangs-Erfolgen kamesdadurch, daß der Kampfder Arbdter in die
ser Stadt neben den Gewerkschaften auch durch die kommunistisch und
sozialistisch geführte Stadtregierung unterstützt und dadurch zusätzlicher

ARGUMENT-SONDERBAND AS 119 ©



Streß-Prävention durchArbeitsschutz? 93

politischer Druck erzeugt wurde. Das neue System der Arbdtermedizin
zeichnete sichdurch folgende zwd Aspekte aus:

1. Der betriebsmedizinische Dienst wurde aus dem Einfluß—nicht aber
aus der Finanzierung — der jeweiligen Betriebsldtung genommen. Die
Angehörigen dieses Dienstessind seitdem Angestellte der Stadt, werden
aber — über die Stadt — vom Unternehmen finanziert.

2. Neben dem herkömmlichen arbdtsmecUzinischen Dienst untersuchen
dieArbdter selbst sdt diesem Zdtpunkt denZusammenhang zwischen Ar
bdtsbedingungen einersdts und Krankhdt bzw. Gesundheitsstörungen
andererseits. Das Prinzip desNon-Delaga, also das Prinzip der dgenver-
antwortlichen Übernahme der Kontrolle betrieblicher Gesundhdtsbela-
stung, stellt das entschddende Moment der italienischen Arbdtermedizin-
dar.

Konkret siehtdas so aus, daß jeder Arbdter über seineArbdtsplatzbela-
stungen und Gesundheitsbeeinträchtigungen zunächst individuell Buch
führt (Odone 1977). In diesem Gesundhdtsbuchverzeichnet jederArbdter
genau und detailliert die von ihm wahrgenommenen Beeinträchtigungen
seiner Gesundheit bzw. Befindlichkdt sowie die als besonders belastend
empfundenen Arbdtsbedingungen. Nach jeweils einemVierteljahrerfolgt
eine Zusammenfassungder einzelnen Gesundhdtstagebücher in Form d-
ner Auswertung und Diskussion. An ihr nehmen die Arbdter der jeweils
gldchen Abteilungmit vergldchbarenArbdtsbdastungen teil. DieMitglie
der dieserhomogenen Gruppen — z.B. Mischervon Chemikalien,Walz-
arbdter, Lagerarbdter, — verglichen dann ihre Belastungswahrnehmun
gen und ihr Gesundheitsbeeinträchtigungen. Durch die Befunde des ar-
beitsmedizinischenDienstes und andere Daten (z.B. Fluktuation) können
auf diese Weise gemeinsame Belastungsschwerpunkte der homogenen
Gruppen identifiziert und belastungsvermindernde Aktivitäten diskutiert
und in Angriff genommen werden.

Diesem System hegt der Gedanke zugrunde, daß bd besonders gehäuf
tem Auftreten bestimmter Krankhdten oder Gesundhdtsstörungen in be
stimmten homogenen Gruppen die Arbeitssituation kausale oder zumin
dest auslösende Funktion haben muß. Damit können erstmalig arbdtsbe-
dingten Erkrankungen und Störungen, also nicht nur die eindeutig zu
identifizierenden Berufskrankheiten, in ihrer betrieblichen Bedingtheit
kollektiv erkannt und angegangen werden. Ohne ein solches System war es
bisher unmöglich, betrieblich mitverursachte Erkrankungen, die ja zu
gleich auch wichtige Volkserkrankungen sind, in ihrer Abhängigkdt von
der Arbdt zu erfassen. Dies war nur für die Berufskrankhdten, die einen
(naturwissenschaftlich) relativ gesicherten und spezifischen Zusammen
hang mit den betrieblichen Verursachungen aufweisen, möglich. Eine so
wichtige Volkserkrankung wie z.B. die chronische Bronchitis tritt auch bd
vielen Personen auf, die kdnen betrieblichen Staubexpositionen ausgesetzt
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sind. Hier z.B. eine rechtliche Fixierung der Abhängigkdt dieser Erkran
kung von betrieblichen Staubbelastungen zu verlangen, schdtert immer
daran, daß die betrieblichen Einflußfaktoren in ihrer Bedeutung für den
einzelnen Fall nicht festmachbar sind. In der itahenischen Arbdtermedi
zin, die durch den Vergldch in den homogenen Gruppen die Ratevon be
stimmten Gesundhdtsstörungen —so z.B. der chronischenBronchitis—
erfaßt, wird die Problemverarbdtung auf eine höhere Stufe gehoben:
Durch den Vergldch verschiedener homogener Gruppen kann nicht nur
dieArbdtsbedingthdt der Erkrankung—gewissermaßen epidemiologisch
— erfaßt werden, sondern eswird u.a. auch möglich, identifizierbareBela
stungsquellen betriebspolitisch anzugehen. Nichtmehrdierechtliche Fixie
rung im Sinnevon z.B. Rentenzahlungen oder Entschädigungen, sondern
die Abschaffung der als belastendempfundenenSituation (z.B. Staubex
positionfür diechronische Bronchitis) wirdzum Ziel.Dieses System istal
so vorwiegend präventivund nicht kompensatorisch orientiert.

Damit verbunden ist jedoch, daß belastende Arbdtsbedingungen immer
wieder neu durch betriebliche Auseinandersetzungen mit dem Ziel speziel
ler betrieblicher Regelungenverändert werden müssen. Daraus entsteht dn
kontinuierlicher Prozeß der Reflexion und Aktion, ausgerichtet auf die
BeziehungzwischenArbdtsweUund Gesundheit sowiedie daraus resultie
renden Aktivitäten zur Veränderung der Arbeitswelt (Wintersberger 1978).
Das Modell der itahenischen Arbdtermedizin wurde inzwischen in Italien

per Gesetz für alle Betriebeinstitutionalisiert.Bisherscheint es jedoch vor
wiegend in Großbetrieben Norditaliens durchgängig zu funktionieren
(Bagnara 1981). Für den hier interessierenden Zusammenhang ist festzu
halten, daß die Prinzipien der itahenischen Arbdtermedizin (non-delega,
homogene Gruppen) wesentlich die Aktivierung der von Belastungen Be
troffenen beeinhalten. Der aktive Umgang mit der belastenden ArbdtsweU
ist aber selbst ein entscheidendes Element der Streß-Prävention.

3. Streß-Prävention durch Arbeltsschutz in der BRD- Möglichkelten und
Grenzen

3.1. Das »offizielle« Arbeitsschutz-System

GegendieMöglichkeit oderauchWünschbarkeit einerschlichten Übertra
gung des Modells der itahenischen Arbdtermedizin auf den Arbdtsschutz
in der BRD sprechen gewichtige historische und politische Gründe, von de
nen hier einige genannt werden soUen: Das Modell ist in seiner reinen Form
mit der strategischen Festlegung der westdeutschen Gewerkschaftsbewe
gung auf verregelte Konfliktlösungsmechanismen im Rahmen der Mitbe
stimmung nicht verträglich. Eine wirksame Etablierung außerhalb oder
neben der existierenden Betriebsverfassungs-Wirklichkdt aber würde den
untrennbaren Zusammenhang aller betrieblichen Austausch- und Kon-
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fliktprozesse mit Fragen der Gesundhdt zum Nachteil der Beschäftigten
zerreißen. Gerade das italienischeBdspiel zdgt deutlich die Einhdt der be
trieblichen Gesundhdtsbewegung mit dem allgemeinen Entwicklungs-
sstand der Klassenkämpfe. Zwd wdtere Argumente treten hinzu: Das ita
lienischeModell ist offenbar noch wenigerals das deutsche Arbdtssschutz-
System auf Probleme der Klein- und Mittelbetriebe zugeschnitten (in der
BRD arbdten mehr als 50 % aller abhängig Beschäftigten in Betrieben mit
weniger als 50 Arbdtnehmern). Die tatsächliche Einflußnahme und Kon
trolle staatlicher und halbstaatlicher Instanzen auf die gesundhdtsrelevan-
ten Aspekte des Prduktionsprozesses (nicht zu verwechseln mit der bloßen
Existenz von Vorschriften) sind in der BRD zwar sehr unzureichend (vgl.
BAU 1980), sie erreichen aber ein erheblich höheres Niveau als in Italien
und stellen daher ein strategisches Potential dar, auf das die betriebliche
Gesundhdtspolitik in der BRD nicht verzichten kann. Wenn es also nicht
um dieschlichte Übertragung eines Modells gehen kann, so ist imZusam
menhang diesesAufsatzes zu fragen, ob und wiedie Prinzipien der Arbdt-
nehmersteuerung als »Dominanz der Betroffenen«, die Aktivierung der
Beschäftigten als wesentliches Element der Streß-Prävention sowie die
Durchsetzung von streßrelevaten Belastungsminderungen in das
Arbeitsschutz-System der BRD eingefügt werden können.

Dazu müssen zunächst einige betriebliche relevante Grundlinien dieses
Systems skizziert werden:

Durch das 1974in Kraft getretene Arbdtssicherungsgesetz (ASiG) wur
den die Arbdtgeber erstmals verpflichtet, Betriebsärzte und Sicherhdts-
fachkräfte nach festgelegtaem Schlüsseleinzustellen.Ihr Aufgabenbereich
wurde wdt definiert und betrifft alle Aspekte und Stufen des betrieblich
Planungs- und Produktionsprozesses.Erstmalswurdeder Begriffder »ar-
bdtsbedingten Erkrankungen« in dn Gesetz aufgenommen, deren Ursa
chen zu ermitteln und auszuschalten zum Aufgabenbereich der Betriebs
ärzte erklärt wurde. Die durch diesesGesetzausgelösteEntwicklung ist auf
den ersten Blick eindrucksvoll: Die Anzahl der in Brtrieben (haupt-und ne
benberuflich tätigen Mediziner wuchs von 1 500 (1974) auf über 13 000
(1982); imglrichen Zdtraum wurden 60 000 Sicherhdtsfachkräfte bestellt.
Der Umstand, daß den Betriebsräten gewisse Mitbestimmungsrechte im
Argbdtsschutzeingeräumtsind, fährtedazu, daß dasEngagement der Be
triebsrätein Fragen der betrieblichen Gesundheitspolitik, sowdt es sicht
bar und meßbar ist, erheblich zunahm.

Gldchwohl muß die Wirksamkdt dieses Arbdtsschutz-Systems auf die
Aktivierung derBeschätigten für ihreGesundhdtsbelange und auf dieVer
minderung von vor allem psycho-mentalen Belastungen als äußerst nie
drig, in Teilen sogar alsnegativ angesehen werden. Ursächlich dafürsind
eine Reihevon Faktoren, die ihregemdnsamenWurzelndarin haben, daß
der Unternehmenseinfluß auf den Arbeitsschutz dominiert (und auch
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nicht durch entsprechende Mitbestimmungsregeln aufgewogen wird) und
daß das System wesentlich auf die Tätigkdt von Experten setzt (und die
Beschäftigten wdtgehend in der Rolle passiver Empfänger von Verhaltens
maßregeln beläßt).

1. Die Experten sind ökonomisch, juristisch und sozial vom Arbdtgeber
abhängig, den sie »beim Arbdtsschutz und bd der Unfallverhütung unter
stützen (sollen)« (§ 1 ASiG). Ihre Aufgaben werden vom Arbdtgeber im
Rahmen des Gesetzesdefiniert und ihnen übertragen (§§ 3 und 6 ASiG).
Dieser klaren Dominanz des Arbeitgebers stehen keine ausgleichenden
Rechte der Belegschaftsvertretung gegenüber: Der Arbdtgeber bestimmt,
welcher Arzt bzw. welche Sicherhdtsfachkraft bestellt wird, die Mitbe
stimmung des Betriebsrates endet bd der Festlegung des Versorgungstyps
(z.B. arbdtsmedizinisches Zentrum oder niedergelassener Arzt). Selbst
dieses Recht mußte höchstrichterlicherstritten werden (BAG 1 ABR 5 Ta
31/76 vom 10.4.1979). Lediglichin § 9 ASiG ist eine allgemeineVerpflich
tung der Experten festgdegt, »bd der Erfüllung ihrer Aufgaben mit dem
Betriebsratzusammenzuarbdten« und »ihnauf sdn Verlangen... zu bera
ten.« Die rechtliche und wirtschaftliche Abhängigkdt der Betriebsärzte
und Sicherheitsfachkräfte führt insgesamt dazu, daß Handlungen oder die
Unterlassung von Handlungen, die mit dem erklärten oder vermuteten In
teresseder Unternehmensseite in Einklang stehen, wenigerbegründungs-
pflichtig sind und geringerer Durchsetzungsanstrengungen bedürfen, als
Handlungen oder Unterlassungen, bei denen dies nicht der Fall ist. Dieser
permanente, durchaus nicht immer spürbare oder gar offen artikuüerte
Druck führt dazu, daß das Management dnen erheblich Idchteren und di
rekteren Zugriff auf die Leistungen und die Fachkunde der Professionals
hat als die Beschäftigten und der Betriebsrat.

2. Dabd wirdden insofern keineswegs unabhängigen Professionals fast
die gesamte Definitionsautorität für Gesundhdtsprobleme im Betrieb und
Möglichkdten ihrer Lösung zugeschrieben. Einer der führenden Kom
mentare sieht sogar den Hauptgrund für die Etablierung von
Arbeitsschutz-Professionals darin, daß zuvor »dieAnwendung (vongesi
cherten arbdtsmedizinischen undsicherhdtstechnischen Erkenntnissen) in
der bdrieblichen Praxis schdterte, weil in den meisten Betrieben die Sach
verständigen fehlten, die über diese Erkenntnisse unterrichtet waren.«
(Kliesch/Nöthlichs/Wagner 1978, S. 66). Damit wird nicht nur diegesam
te Belastungserfahrung der Betroffenenausgeblendd, sondern auch die
Ldstungsfähigkdt derbeteiligten Disziplinen (Arbdtsmedizin, Arbdtspsy-
chologie, Ergonomie, Sicherhdtstechnik etc.) beträchtlich überschätzt.
Zwarkann durchausnichtdavonausgegangen werden, daß dieArbeitsbe
dingungen inderBRD durchweg auch nureinem Kernbestand »gesicherter
Erkenntnisse« dieser Disziplinen genügen. Jedoch geht es an den Bedin-
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gungen derbetrieblichen Wirklichkdt vorbei, ihre Anwendung und Um
setzung von der Präsenz der Arbdtsschutz-Professionals zu erwarten.
Gänzlich verfehlt aber wäre die Annahme, daß durch die Anwendung und
Umsetzung dieser Erkenntnisse diewesentlichen gesundhdtlichen Proble
mederArbdtswdt gelöst werden könnten: Dieüberwiegend fachbornierte
Herangehensweise derbeteiligten Disziplinen sowie ihrestarke Tendenz,
Einzelbelastungen — und darunter vorzugsweise solche, diesichmit mehr
oder wenigerriaturwissenschaftiicher Exakthdt messen lassen— zu isolie
ren, fuhren dazu, daß die die Arbeitswelt beherrschenden Probleme der
Mehrfachbelastungen in ihren Verschränkungen und kumulativen Wir
kungen, die schwer oder nicht medizinisch definierbaren Befindlichkdts-
störungen sowie die Zusammenhänge zwischen physischen, psychischen
und sozialen Belastungen wdtgehendausgeklammert bidben (vgl. Abholz
et al. 1981). Von Professionals, dieauf derBasis desheutigenFachwissens
operieren, wäre demnach einegesundhdtsgerechte Gestaltung derArbdts
weU selbst dann nicht zu erwarten, wenn diese von ihrer Motivation und
ihrem Auftrag her ausschließlich der Arbdtnehmersdte verpflichtet wä
ren. Zur schieren Illusion wirdeinesolche Erwartung, wenn die rechtliche
und wirtschaftliche Abhängigkdt von der Arbdtgebersdte in Rechnung
gestelltwird. Zudem spricht dagegendieTatsache, daß zumindest vieleder
als Betriebsärztetätigen Medizinernicht aufeinem dem Stand desWissens
entsprechenden Ausbildungsniveau agieren.

3. Wenn die Autorität der Problemdefinitionund Bearbdtung wdtge
hend in den Händen der Professionals hegt, diese aber aus strukturellen
Gründen auch ohne eigenes Zutun eher die Sichtwdse des Managements
als die der Beschäftigten einnehmen, so könnten staatliche oder sonstwie
überbetrieblich verbindliche Vorschriften zum Gesundhdtsschutz im Be
triebein Gegengewicht bilden. Dieskönnte um so mehr angenommen wer
den, als die verschiedenen Regelwerke zum Arbdtsschutz einige tausend
Vorschriften umfassen, von denen zudem ein erheblicher und besonders
wichtigerTeil (die Unfallverhütungsvorschriften, die trotz dieses Namens
nicht nur den Unfallschutz, sondern den gesamten Arbeitsschutz betref
fen) von den Berufsgenossenschaften erlassen werden, in deren Gremien
Kapital und Arbdt jeweils die Hälfte der Sitze innehaben. Diese Annahme
geht indes wdtgehend fehl: Selbst wenn die Vorschriften Übersichtlich und
eindeutig wären (siesind es nicht: vgl. BA1/1980), könnte mit ihnen gerade
hinsichtlich der hier vordringlich interessierenden Belastungsdimensionen
kein wirksamer Arbdtsschutz durchgeführt werden: Die Vorschriften be
ziehen sich so gut wie ausschließlich auf technische, eindeutig isolierbare
und quantifizierbare Sachverhalte und Standards. Die darin zum Aus
druck kommende Problemverkürzung ist nicht zuletzt Ausdruck der »pa
ritätischen Selbstlähmung« (Standfest et al. 1977) in der Selbstverwaltung
der Berufsgenossenschaften, die Arbeitsschutzprobleme auf eindeutig
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Meßbares, Zuordnungsfähiges unddamitsozialrjarmerschaftlich Verhan-
ddbares reduziert. DieUntauglichkdtsolcher Regdungenfür einegesund-
hdtsgerechte Arbeitsgestaltung wird besonders deutlich, wenn, wie im
DIN-Entwurf 33405: »Psychische Belastung und Beanspruchung«, ver
sucht wird, auch komplexere Belastungsdimensionen einzubeziehen
(Naschold/Tktze 1977).

Auch wenn die Exakthdt naturwissenschaftlicher Grenzwerte zu Recht
angezwdfelt werden kann(vgl. z.B.dieAsbest-Diskussion), wäre dieEin
haltungder physikalischen, chemischen und ergonomischen Normenbe
reits ein Fortschritt. Die personelle und sachliche Unterausstattung der
staatlichenund der berufsgenossenschafüichen Aufsichtsbehörden,die in
einem Verhältnisunklarer Doppelzuständigkeit arbdten, ermöglichtaber
derzdt keine auch nur annähernd hinreichende Kontrolle.

4. So bidben letztlich die Beschäftigten und die Bdegschaftsvertretung
die einzige Instanz, von der aufgrund ihresEigeninteresses die Durchset
zung einesvolksgesundhdüich wirksamen Arbdtsschutzes im Betrieb er
wartet werden könnte. Die formelle Unterrepräsentanz der Mitbestim
mungsrechte der Arbdtnehmersdte beider Bestellung, Aufgabenidentifi
kation und Abberufung der Professionals wurde bereits oben (1.) ange
deutet. Anderersdts haben die sichtbaren und sozialwissenschaftlich meß

baren Arbdtsschutz-Aktivitäten der Belegschaftsvertretung infolge des
Schubs in der Arbdtsschutz-Gesetzgebung in den siebziger Jahren be
trächtlich zugenommen. Zu einemgroßen Teil können sie sogar als durch
die Gesetzgebung induziert angesehen werden. Gerade darin hegt aber
auch die wichtigste Begrenzung ihrer Wirksamkdt: Die Betriebsräte sind
gezwungen, sich innerhalb der durch das ASiG gegebenenStrukturen mit
ihrer Dominanz der Arbeitgeberrechte, der Definitionsautorität der Pro
fessionals und der Reduktion von betrieblichen Gesundheitsproblemen
auf normierte technische und meßbare Werte zu bewegen. Selbst wenn sie
die Gesundhdtsprobleme der Beschäftigten genau und sensibel vertreten
wollen, sind sie genötigt, sie in die Kategorien und Sprache der Professio
nals zu »übersetzen«. Daß sie dabd und dadurch ebenfalls Opfer der Pro
blemverkürzung und Reduktion werden, hegt aufder Hand. Aufdem We
ge von der authentischen Belastungswahrnehmung durch die betroffenen
Arbdmehmer über die Mitteilung an den Betriebsrat, die Verhandlung im
Arbeitsschutz-Ausschutz (in dem Betriebsrat, Arbdtgebervertreter und
Professionals »Anliegen des Arbdtsschutzes und der Unfallverhütung be
raten« (§11 AsiG)) bis hin zur Entschddung über tatsächliche Arbeits
schutz-Maßnahmen durch das Management ist damit ein weiterer Filter
eingebaut, für den der kapazitätmäßig in der Regel ohnehin überlastete Be
triebsrat nicht verantwortlich gemacht werden kann: Im Rahmen der gege
benen Strukturen vertritt er er die Bdegschaftsinteressen dann optimal,
wenn er ihre Probleme in den sozialpartnerschaftlich verhandelbaren Ka-
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tegorien naturwissenschaftlich quantifizierbarer Grenzwerte formuliert.
Daßdabdneben gesundhdtlich wesentlichen Aspekten derursprünglichen
Probleme auch noch die notwendige Aktivierung der Betroffenen unter
den Verhandlungstisch fällt, ist'ihm nicht anzulasten. Die Betroffenen
nämlich kommen im ASiG als Subjekte des Arbdtsschutzes überhaupt
nicht vor.Siewerden wie ehundje alsObjekte vonBdehrungen undVer
haltensmaßregeln betrachtet, dieeszu unterweisen und zu beaufsichtigen
gilt. Dies hat nicht nur zur Konsequenz, daß die Strukturen des Arbdts
schutzes keinerlei Unterstützung oderAnreizzuraktivenVertretung derd-
genen Gesundheitsinteressenenthalten, es fuhrt darüberhinaus dazu, daß
die Maßnahmen desArbdtsschutzessicheinseitig auf dieVerhaltensbeein
flussung der Beschäftigten konzentrieren. In der Praxishdßt dieshäufig:
Bevorzugung von persönlichen Körperschutzmitteln vor technischen und
organisatorischen Änderungen des Arbdtsprozesses, Schuldzuweisung bd
Unfällenund Erkrankungen (blamingthe victim), Anweisungen und Kon
trolle ohne Diskussion über Sinnhaftigkdt und Alternativen. Für den hier
interessierenden Zusammenhang ist einewdtere Konsequenz von Bedeu
tung: seit eh und je gibt es unter Arbdtskollegen an benachbarten Arbdts-
plätzen ein informelles und inoffizielles System des Arbdtsschutzes (vgl.
Lichte 1978). Dieses besteht aus der Einweisung von Neulingen, Tips zur
Bdastungsvermddung oder -Umgehung, gegensdtiger Hilfestellung und
Warnsystemen. Die skizzierte Struktur des offiziellen Arbdtsschutzes
führt dazu, daß bdde Arbdtsschutz-Systeme, das offizielle und inoffiziel
le, nebeneinander existieren und kaum Berührungspunkte aufweisen.
Während das offizielle Arbdtsschutz-System dadurch an den eigentlichen
Arbdtsproblemen wdtgehend vorbeiläuft, muß das inoffizielle auf jene
Vorteile verzichten, die aus einer Nutzbarmachung der Fachkenntnisse der
Professionals zur Problemlösung resultieren könnten.

3.2. Die Praxis des »offiziellen« Arbeitsschutz-Systems

Zusammenfassend kann festgehalten werden, daß die normierten Struktu
ren des »offiziellen« Arbdtsschutz-Systems weder auf die Aktivierung der
Arbdmehmer für ihre Gesundhdtsinteressen noch auf den Abbau kom

plexerer und vor allem psychomentaler und sozialer Belastungen abzielen.
Damit fallen die zentralen Ansatzpunkte einer betrieblichen Streß-
Prävention wdtgehend den Tendenzen der Problemverkürzung und ein
saugen Maßnahmegewichtung (Ermahnungen bzw. Maßnahmen an den
»Arbdtspersonen«) zum Opfer. Diese Tendenz, die im Noimensystem
selbst angelegt ist, wird durch die Praxis des betrieblichen
Arbdtsschutzes*) noch verstärkt.

1. Betriebsätzte wenden einen erheblichen Teil ihrer Tätigkdt, die Schät
zungen hegen zwischen 30 % und 75 9b, auf Untersuchungs am Menschen
auf. Neben den vorgeschriebenen arbdtsmedizinischen Vorsorgeuntersu-
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chungen spielen die Einstellungsuntersuchungen diewichtigste Rolle. Ent
gegen den gesetzlichen Vorschriften werden sie durchweg innerhalb der
vorgeschriebenen Einsatzzeiten durchgeführt. Einstellungsuntersuchun
gen werden inmehr als zwd Drittel der btfriebsärztlich versorgten Betriebe
vorgenommen. Besonders inZeiten hoher Arbeitslosigkeit haben Einstel
lungsuntersuchungen objektiv undnoch stärker subjektiv fürdieArbdts-
platzanwärter denCharakter vonPersonalselektion. Diekörperliche Un
tersuchung durch den Betriebsarzt ist die erste Begegnung mit dem
Arbdtsschutz-System. Dabd dringt dieser tief in die Intimsphäredes Ar
beitsuchendenein, und von seinemUrteilhängt dieEntschddung über die
Einstellung in erheblichem Ausmaß ab. Es istschwer vorstellbar, daß ein
solcher Beginn fürdieHerstellung einer stabilen Vertrauensbeziehung för
derlich ist. Vielmehr ist anzunehmen, daß der einzelneArbeitnehmer den
Betriebsarzt und damit das Arbdtsschutz-System als Teil des betrieblichen
Herrschaftssystems identifiziert, dem gegenüber er sich vorzusehen hat.
Immerhin sind fast 80 °/o der Befragten»)der Ansicht, daß bei ihnen im Be
trieb eine Auslese von Arbdtnehmem nach gesundhdtlichen Gesichts
punkten getroffen wird. Angst und Mißtrauen werden aber nicht nur
durch die Einstellungsuntersuchung als Personaleingangsselektion, son
dern auch durch die Entlassungsselektion gestiftet. Mehr als ein Viertelder
befragten Arbdtnehmer faßt als mögliche Folge dner betriebsärztlichen
Routineuntersuchungden VerlustdesArbdtsplatzes ins Auge; über 40 <7o
der befragten Betriebsräte, die nach dem BetrVG von jeder Kündigung
schriftlich unterrichtet werden, sindder Überzeugung, daß auch bd Ent
lassungengesundhdtlicheGründe eineRollespielen; bei Kurzarbdt inner
halb der letzten 12Monate stdgt dieserAnteil auf50 <7o. Nach der Fehlzd-
tenkontrolle durch die Personalabteilung und dem Urteil der Vorgesetzten
spielt der Betriebsarztals Selektionsinstanz die wichtigste Rolle, in Groß
betrieben mit über 2000Arbdtnehmern vermutet jeder sechste Betriebsrat
im Betriebsarzt einen »Aussortierer«.

2. Umfang, Inhalt und Zielsetzung der Tätigkeit der Professionals sind
für die betroffenen Arbdtnehmer in hohem Maße undurchsichtig: Ein be
triebliches Arbeitsschutz-Programm existiert in weniger als 40 % der er
faßten Betriebe; nur in knapp der Hälfte der Betriebe führen Betriebsärzte
und Sicherhdtsfachkräfte Betriebsbegehungen nach einem erkennbaren
Programm durch; der gesetzlich vorgeschriebene Arbeitsschutz-Ausschuß
als Minimalstandard für Erfahrungsaustausch und Arbdtsplanung mit
den Professionals existiert in 51 % der Betriebe nicht bzw. tagt nicht mit
der vorgeschriebenen Mindestfrequenz von vier Sitzungen pro Jahr. Es ist
evident, daß ein professioneller Arbeitsschutz, der einersdts mit Existenz
bedrohung durch Arbeitsplatzverweigerung bzw. -verlust in Zusammen
hang gebracht wird und dessenTätigkdt andererseits nicht transparent ist,
denkbar schlechte Voraussetzungen für die Iniziierung von oder die Teil-
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nähme an einem betrieblichen Gesundheitsschutz mitbringt, in wdchem
die Arbdtnehmer ihre Belastungserfahrungen frei artikulieren und ge
meinsam über Lösungsmöglichkdten und Alternativen beraten können.

3. Infolgedessen kann es nicht verwundern, daß die Professionals als
Ansprechpartner für Arbritsprobleme im Betrieb praktisch keine Rolle
spielen:die Hälfte der Befragten wendet sichmit Problemen ihrerArbdts
bedingungen an den Betriebsrat, mehrals40 Vo an einenVorgesetzten, an
den Betriebsarzt denken dabri 0,6 % und an die Sicherhdtsfachkraft
0,5 %. Dieszdgt, wie wdt der professionelleArbdtsschutz davon entfernt
ist, von denBetroffenenalsrelevanter Partner zurLösungarbdtsbedingter
Gesundhdtsprobleme wahrgenommen zu werden. Die Gründe für diese
faktische Nicht-Integration des »offiziellen« und des »inoffiziellen« Ar
beitsschutz-Systemssind überwiegend objektiver Natur und können infol
gedessen nicht als im Zdtablauf zurückgehende Implementationsdefizite
angesehen werden, obwohl auch solche Defizite nach wie vor beträchtlich
sind.

3.3. Aktivierung und Streß-Prävention im Arbeitsschutz

Aus dem bisherGesagtenkönnte der Eindruck entstehen, als sd das pro
fessionelle Arbdtsschutz-System nicht nur durchgängig untauglich zur
Aktivierungder Betroffenenund zum Abbau sozialer und psychischer Be
lastungen, sondern hindere die Arbdmehmer geradezu daran, ihre Ge-
sundhdtsinteressen wahrzunehmen. Ein solches Urteil übersieht freilich

die Chancen, die in einer konsequenten Nutzung dieses Systems hegen,
und berücksichtigtaußerdemnicht dieTatsache, daß durch die erstmalige
Etablierung einer gesundhdtspohtischen Instanz im Betrieb Bewußtseins
und Sensibilisierungsprozesse vielfachüberhauptin Ganggekommen sind.
Es sollen deshalb kurz Bedingungen und Kriteriengenannt werden, unter
denen die Strukturen und professionellen Fachkenntnisse der Experten
schrittwdse für die gesundhdtlichen Bedürfnisse der Beschäftigten funk-
tionalisiert werden können.

1. Empirisch konnte nachgewiesen werden, daß eine nicht deformierte
Vertretung der Gesundhdtsinteressen der Arbdtnehmer desto eher funk
tioniert, je höher das allgemeine interessenpolitische Bewußtseins- und
Durchsetzungsniveau einer Belegschaft und des Betriebsrates ausgeprägt
ist. Dies schließt ein, daß »Gesundhdt am Arbeitsplatz« nicht umstandslos
als Feld gemeinsamen Interesses zwischen Kapital und Arbeit gesehen,
sondern in den Zusammenhang der Austausch- und Konfliktprozesse zwi
schen Management und Beschäftigten gestellt wird. Konkret heißt dies
z.B., daß in Betrieben mit hohem gewerkschaftlichen Organisationsgrad
und starkem Betriebsrat Forderungen nach Belastungsabbau auch dann
durchgesetzt werden können, wenn sie nicht den Kriterien der Meßbarkeit
und Zuordnungsfähigkdt entsprechen und durch konkrete Vorschriften
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abgedeckt sind. InderRegel kann danndieForderung nach »menschenge
rechterGestaltung der ArbdUbedingungen« aus § 90,91 BetrVG als nor
mative Grundlage herangezogen werden. Indiesen Fällen finden sichauch
die Betriebsärzteeher berat, über dieverengendenGrenzen ihrer naturwis
senschaftlichen Ausbildung hinauszugehen, oderaber ihre negative Defi
nitionsautorität (mitderForderungen abgewehrt werden können) wirdbe
triebspolitisch neutralisiert bzw. durch externe Gutachten kompensiert. In
solchen Betriebensind auch am häufigsten Betriebsvereinbarungendurch
gesetzt, nach denen Lohnzulagen nicht nach Fortfall derBelastung bzw.
Erschwernis fortfallen. Damit werden die Arbeitnehmer von dem Kalkula
tionszwang zwischen Gesundhdts- und Lohninteresse entlastet. Betriebs
politischen Maßnahmen gegen gesundhdtsbedingte Personalsdektion
stehtallerdings auchin hochentwickelten Betrieben häufigentgegen, daß
der Betriebsrat rechtlich und de facto kaum Einfluß aufdie Einstellungsun
tersuchungen der (noch-nicht-)Arbdmehmer nehmen kann. Zudemfehlt
es an innerbetrieblichen Umsetzungsmöglichkdten für Leistungsgemin
derte. Jede nur betriebliche Gesundhritsstrategie stößt hier — zumal bd
Massenarbdtslosigkdt und ökonomischerKrise—auf objektiveGrenzen.

2. In Betrieben mit hohem Niveau der Interessenvertretung und hohem
poUtischem Bewußtsdn derBelegschaft zdgtsich auch, wie wenig haltbar
dashäufigvorgetragene Argument gegen eine Aktivierung derBeschäftig
ten ist, demzufolge die Arbdtnehmer an ihrer Gesundhdt nicht hinrei
chend interessiert sind bzw. ein unterentwickeltes Gesundhdtsbewußtsdn
haben. Immerhin reden über 50 % der Beschäftigten häufig mit ihren Ar-
bdtskollegen über das Thema »Arbdt und Gesundhdt«, fast 40 % wür
den sogar »weniger Lohn in Kauf nehmen, wenn dadurchdie Arbdt er-
ldchtert würde«. Ohne einer in jeder Hinsichtzwdfdhaften Strategiedes
»freiwilligai Lohnverzichts für Belastungsabbau« dasWort redenzu wol
len, kann festgestellt werden, daß hierein großesund bislangwdtgehend
ungenutztes Potentialan Problembewußtsein und -artikulation existiert.
Während dieses »überschießende Gesundhdtsbewußtsdn« normalerweise
ohne Wirkung verpufft oder gar in Resignation, Individualismusund Ent-
politisiening umschlägt, zdgen Bdspide aus entwickelten Betrieben die
Möglichkdten der Aktivierung. In einem süddeutschen Großbetrieb des
Druckgewerbes ist z.B. auf den vierteljährlichen Abteilungsversammlun-
gen der Tagesordnungspunkt »Arbdt und Gesundhdt« obligatorisch.
Dort werden nicht nur gesundhdtliche Probleme, sondern auch alternative
Handlungsmöglichkdten ausgetauschtund beraten: Die Folgesind wdtge-
hende Umstrukturierungen des Arbdtsprozesses mit dem Zid und auch
ErgebnisdesBelastungsabbaussowieeinewdtgehendeNeutralisierung der
(in diesem Betrieb besonders arbdtgeberorientierten) Betriebsärzte.

Auf die betriebsstrategisch wichtige Frage, ob die Mobilisierung über
Gesundheitsinteressen einen brauchbaren Hebel zur Herstellung eines ho-
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hen interessenpolitischenNiveausdarstellt, oder ob sich gesundhdtspoliti-
sche Handlungsfähigkdt erst auf der Grundlage einessolchen Niveaus ent
wickelt, kann derzdt kdne eindeutige Antwort gegeben werden: Beispiele
gibt es für bdde Thesen, im Effekt jedoch treten Arbdtnehmerorientie-
rung des Arbdtsschutzes und hohes interessenpolitisches Niveau offenbar
immer nur zusammen auf.

4. Eine Aktivierung der Beschäftigten für ihre Gesundhdtsinteressen
kann unter bestimmten Umständen auch von Professionals eingeldtet
bzw. gefördert werden, die den Sinn ihrer Tätigkdt nicht in der Erfüllung
von formalen und technischen Vorschriften oder gar der personalpoliti
schen Dienstleistung für den Arbdtgeber erschöpft sehen, sondern sich an
dem gesundhdtspolitischen Auftrag ihres Berufes orientieren. Allerdings
sind solche Strategien zum Schdtern verurteilt, wenn die Professionals
nicht die objektiven Schranken einer vertrauensvollen Interaktion mit Be
schäftigten und Betriebsrat berücksichtigen, die zumdst aus der Zugehö
rigkeit zu verschiedenen sozialen Schichten, der jeweiligen Stellung im Be
triebunddenexistentiellen Ängsten derBeschäftigten resultieren. DieNot
wendigkdt der Schaffung einer stabilen Vertrauensbasis erweist sich häu
fig auch betriebspolitisch als unabdingbar: Es sind Fälle bekannt, in denen
z.B. das Management Betriebsärzte entlassen wollte, die zu eng mit der Be
legschaft zusammenarbdteten und sich heroisch den teilweiseunethischen
Zumutungen in ihrer Tätigkdt entzogen. In solchen Fällen kann die Unter
stützung durch den Betriebsrat entschddend sein. Andererseits weisen ge
rade die Beispiele geglückter Kooperation zwischen professioneller Fach
kompetenz und der Erfahrungskompetenz des »inoffiziellen« Arbdts
schutz-System auf das gesundhdtspoUtische Entwicklungspotential eines
arbeitnehmergesteuerten Arbeitsschutz-Systems.

Ansätze, die im Rahmen betrieblicher Gesundhdtspolitik der Aktivie
rung der Beschäftigten einen zentralen Stellenwerteinräumen, gibt es nicht
nur südlich der Alpen: auch in der BRD führten einigeInitiativen nach den
Prinzipien der Arbdtermedizin zu beträchtlichen Erfolgen (Brock et al
1981, Gesundheitsladen Hamburg 1984). Immer wieder werden auch Be
mühungen bekannt, mit Maßnahmen und Kursen der Erwachsenenbil
dung (VHS etc.) gezidt die Mobilisierung von Teilnehmern für ihre Ge-
sundhdtsbelange im Betrieb in Gange zu setzen (vgl. z.B. Wesp 1983).Bd
aller Verschiedenheit haben diese Ansätze bislang allerdings gemeinsam,
daß sie nicht vom »offiziellen« Arbeitsschutzsystem angestoßen wurden.

Auch die Institutionen der Gesetzlichen Krankenversicherung haben —
trotz erster Ansätze—bisher noch nicht in relevantem Umfang ihr gesund-
hdtspolitischesMandat im Bereicharbdtswdtbezogener Prävention wahr
genommen (Rosenbrock 1984). Geradeim potentiellenEinflußbereichdie
ser Institutionen lägen wichtigeElemente einer leistungssteuemden Struk
turpolitik im Gesundheitswesen (Hauß/Naschold/Rosenbrock1981),de-
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ren präventive Stoßrichtung nicht auf den betriebUchen Bereich be
schränkt bldbt:

»Volksgesundhdthch befriedigende Ergebnisse sind nur dann zu erwar
ten, wenn für die verschiedenen Problemgruppen selektive, die objektiven
und sozialen Verhältnisse und Verhaltensbedingungen berücksichtigende
Strategien entworfen und angeboten werden. Ein nur passives Anbieten
erreicht dabd die Zielgruppen in der Regelgerade nicht, ein aktives Anbie
ten hingegen schließt zwderld ein: Die Besdtigung der materiellen,
räumlich-zeitlichen, sozialen und psychischenZugangsbarrieren zu den In
stitutionen da Gesundhdtsversorgung und die Aktivierung der sozialen
Zielgruppen für die Lösung ihrer sich gesundheitlich äußernden Probleme.
In dieser Sichtweise werden sowohl die gesellschaftlichen Verursachungs
bereiche von Krankhdt in der Arbeitswelt, im Berdch der Familie, der
Umwelt, des Wohnens, des Verkehrs, der Schule, da ErholungsmögUch-
kdten usw. als auch die Strukturen und Leistungsangebote der medizini
schen und sozialen Versorgung zu aktiv beeinflußbaren Gestaltungsberei
chen.« (Hauß/Naschold/Rosenbrock 1981a, S.290L). Die Umsetzung
dieser Herangehensweise schUeßt— gldchsam nebenher — auch Aspekte
der Streß-Prävention mit ein.

5. Zusammenfassung und Fazit

Alle gesundhdtsbeeinträchtigenden Arbeitsbelastungen sind zugleich rele
vante soziale und psychische Stressoren. Die psychische Komponente der
Hilflosigkeit gegenüber den Zumutungen des Arbdtsprozesses kann durch
Strategien da koUektivenAktivierung gemildert bzw. überwundai wer
den. Beispieleaus anderen Badchen der Medizin belegen dieseThese. Be
zogen auf die ArbdtsweU kommt es freiUch darauf an, nicht beim Versuch
der Veränderung da Attitüde gegenüber den Belastungen stehen zu blei
ben, sondern der Aktivierung solche Organisationsformen und Strukturen
zu geben, in denen auch die Durchsetzung von tatsächlichen Belastungs
minderungen betriebspolitisch möglich wird. Unter diesen Bedingungen
besitzt die Aktivierung dnen dgenen therapeutischen undprimärpräventi
ven Wert, weildurch die veränderte Attitüde gleichzritigdie Arbdtsbedin
gungen verändert wadoi können. Im ModeU da itahenischenArbdgeber-
medizin wird diesen Forderungen am wdtesten Rechnung getragen. Das
Arbdtsschutz-System in da BRD, das seinem Anspruch nach auch die
volksgesundhdthch hoch-relevanten »arbdtsbedingten Erkrankungen«
bekämpfensoU, wirddiesenKriterien aufgrund desüberwiegenden Arbdt-
gebereinflusses, der Dominanzda Arbdtsschutzexperten sowie der daraus
resultiaenden Problem-Reduktion und einsdtig pasonenorientiaten
Maßnahmegewichtung nicht gerecht. Sdne Strukturen sind aber zumin
dest teilweisefür dnen arbdtnehmagesteuerten Arbdtsschutz nutzbar, wo
die Beschäftigten und ihre Vertretungsorgane auf einem hohen interessen-
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poUtischen Niveau handeln und Probleme von Gesundhdt und Arbdt in
den Bezugsrahmen da Austausch- und Konfliktprozesse zwischen
Management und Belegschaft stellen. In solchen Fällen erweist sich auch
das Argument der Inaktivität und Desintaessierthdt der Beschäftigten an
ihrer Gesundhdt als unhaltbar: Im Gegenteil ist von einem überschießen
den Gesundheitsbewußtsein auszugehen, das sich freüich nur dann entfal
ten kann, wenn tatsächlich Möglichkeitender gesundhdtsgerechteren Ge
staltung der Arbeitsbedingungen im Zugriff und Gestaltungsberdch der
Betroffenen Uegen. Für solche Strategien der Aktivierung kommen neben
dem betrieblichen Arbeitsschutz-System auch andere gesundhdtspoUti-
sche Träger (z.B. Institutionen der gesetzüchen Krankenversicherung, Be
rufsgenossenschaften) infrage.

Unabhängig von der Organisationsform und vom gesundhdtspoUti-
schen Träger muß sich jeder Schritt zur primärpräventiven Aktivierung der
Beschäftigten an sieben Kriterien messen lassen, die zugleich als Ansätze
konkreter Operationalisierung dieses Konzepts dienen können:
— Wird da Zusammenhang mitderGesamtheit derA ustausch- undKon
fliktprozesse im Betrieb gewahrt?
— Werden alle Belastungsarten (physikaUsche, chemische, ergonomische,
psychische, soziale) einbezogen?
— Haben die sich oft bereits in Befindlichkeitsstörungen ausdrückenden
konkreten Belastungserfahrungen da Beschäftigten eine hinreichende
Chance zur Artikulation, die auch tatsächlich von der Belegschaftsvertre
tung und den Professionals aufgegriffen wird?
— Wird ein Bdtrag zur gegenseitigen Transparenz der Tätigkdt von Pro
fessionals und Beschäftigten geleistet?
—Wird die Kontextnähe der Professionals zu den realen Problemen der
Arbdtswelt vergrößert?
—Werden zuast alle durchsetzbaren Mögüchkdten zur Verbesserung der
Arbeitsbedingungen genutzt, bevor personenbezogene Maßnahmen (wie
z.B. persönUche Körperschutzmittel, Umsetzungen) eingeleitet werden?
—Werden die Gestaltungsmöglichkeiten der Beschäftigten in bezug auf
ihre Arbeitsbedingungen erwdtert?
—Werden Gesundhdtsprobleme im Betriebbekämpft oder werden sie in
Form von Personalselektion zum Schaden der Gesundhdt aller Arbdtneh

mer externalisierfl
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Arbeitsschutz-Systems inderBRDentstammen überwiegend dem Projekt»Arbdts
schutz und Gesundhdtspolitik«ausdem Bereich Arbeitspolitikdes Internationalen
Instituts für VergldchendeGeselschaftsforschung im Wissenschaftszentrum Berlin
(Projektimitarbdter: Friedrich Hauß, Hagen Kühn, RolfRosenbrock). Derempiri
scheTdl dieser Untersuchung stütztsichaufeineschriftliche Befragungvon ca. 1500
Teilnehmernan gewerkschaftlichen Schulungsmaßnahmen aus fünf Gewerkschaf
tenimDGB. Die Ergebnisse dieses Projekts sind indrei Monographien niedergdegt
(vgl. Literaturverzdchnis).
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Elemente und ideologische Funktion der Diskussion
über den Krankenstand

1. Krankenstand als interessenpoUtisches Problem
Die im medizinischen Versorgungssystem zur Behandlung kommenden
Erkrankungsfälle undGesundhdtstörungen sind nurein Teil des ganzen
Ausmaßes an gesundhdtUchen Beeinträchtigungen der Bevölkerung, le-
digUch die »Spitze des Eisberges«. Hiervon sind diejenigen Erkrankungen,
diemit Arbeitsunfähigkeit einhergehen, wiederum nureine — wennauch
wesentliche — Teilgröße. Denn esgibt auch Erkrankungen, dienureine
ärztliche Behandlung erfordern, nicht jedoch die Arbdtsfähigkdt beein
trächtigen (z.B. Diabetes). Mit Arbdtunfähigkdt verbunden ist eine Er
krankung dann, wenn da Erwabstätige infolge dieser Krankhdt nicht
odernurmit derGefahr, seinen Zustand zu verschlimmern, seiner bisheri
gen Tätigkdt nachkommen könnte und aus diesem Grunde durch ärztli
ches AttestvonderArbdt befreit werden muß. Die solegitimierte Arbdts-
unfähigkdt istdamit nicht nurAusdruck eines spezifischen Erkrankungs
zustandes, verbunden mit einer spezifischen Form derInanspruchnahme
medizinischerDienstleistungen. Sie ist darüberhinaus ein sozial-und ar-
bdtsrechtiicher Sachverhalt, der dieAbwesenhdt vom Arbeitsplatz sowie
dieAnsprüche des arbeitsunfähigen Beschäftigten aufmaterielle Sicherung
inForm von Lohnfortzahlung für sechs Wochengegenüber demArbdtge
berbzw. danach auf Krankengeldzahlung durch dieKrankenkasse legigi-
miert.

Damitist bereits angedeutet, daßes sich bd derArbdtsunfähigkdt —
sowohlwasihreFeststeUung alsauch ihre Konsequenzen anbelangt — um
einenProzeß bzw. Sachverhalt handelt, derentsprechend den verschiede
nen Beteiligten/Betroffenen die unterschiedlichsten, zum Teil gegensätzli
chen Interessen berührt:

— Die Betroffenen haben kurzfristig das Interesse, ihre Beschwerden und
Erkrankungen behandeln lassen und auskurieren zu können. Sie müs
sen einerVerscliUmmerung und Chronifizierung von Beeinträchtigun
gen und dem vorzeitigen Aufbrauch der Gesundhdt entgegenwirken,
die die Arbdts- und Erwerbsfähigkdt bedrohen, wie das bei vielen
Volkskrankhdten der Fall ist.

— Das Interesse der Unternehmen besteht vor allem darin, die Arbdtsko-
sten so gering wie möglich zu halten. Arbdtsunfähigkdt bzw. der be
triebliche Krankenstand verursacht nun nicht nur Kosten für die Lohn
fortzahlung, sondern auch indirekte Kosten durch den Arbdtsausfall in
Form von ProdunktionsausfaU und u.U. Personalersatz.
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— Die Krankenversicherung, dieebensofürdieAbsicherung dessozialen
RisikosArbdtsunfähigkdt zuständig ist,hatgrundsätzlich aucheinIn
teresse an Ausgabenbegrenzung. Hier fallen nichtnur die Kosten für
Krankengeld bd länger als sechs Wochendauernden Fällen an,sondern
zugldch diemit Arbdtsunfähigkdt verbundenen stationären und am
bulanten Behandlungskosten.

— Die Ärzte stehenin gewisser Wdse zwischen den »Fronten«,wenn sie
als Gutachter über Arbdtsiahigkdt/Arbdteunfähigkrit zu befinden
haben. Sie sind einersdts zu einer »wirtschaftUchen« Krankschreibe
praxis angehalten; anderersdts müssen sie in der breiten »Unsicher-
hdtszone« zwischen Gesundhdt und Krankhdt zu eindeutigen Ergeb
nissen kommen, wobd im Einzelfall auch das Erwerbsinteresse der
Ärzte selbst(Erhaltung des Patientenstammes) eineRoUe spielenkann.

Um diese unterschiedUchen Interessenssphären der am Arbdtsunfähig-
kdtsgeschehen Beteiligten gruppieren sich die Argumente in der kontro
versgeführten poütischen, öffentlichenund wissenschaftlichen Diskussion
um den Krankenstand. Dabei stehen sich im Kern das Interesse an länger
fristiger Gesundhdtssicherung der Beschäftigten/Versicherten einersdts
und das kurzfristige, einzelwirtschaftliche Interesse an Minimierung der
Lohnkosten anderersdts gegenüber.

Welches der beiden Interessen geradeim Vordergrund steht, ist abhän
gig von den ökonomischen und politischen Rahmenbedingungen und
KräftekonsteUationen. Im Rahmen der anhaltenden Beschäftigungskrise
und der »Finanzkrise« der Sozialhaushalte mit der Folge einer »Sparpoli
tik« im Gesundhdtssystem, die auf Individualisierung der Krankhdtsent-
stehung und »Privatisierung« der Krankhdtskosten bzw. Leistungsabbau
zielt, dominiert dementsprechend auch in der Krankenstandsdiskussion
derzdt das Arbdtgeberinteresse an kurzfristiger Senkung der mit Arbdts
unfähigkdt verbundenen Kosten.

Denn ein angebhch »überhöhter« Krankenstand — so wird argumen
tiert — belaste nicht nur die Betriebe über die Maßen und störe den rei
bungslosen Produktionsablauf, er beeinträchtige auch die internationale
Wdtbewerbsfähigkdt der deutschen Wirtschaft und gefährde somit Ar
beitsplätze. Und dies, obwohl der durchschnittUche Krankenstand gerade
im Verlauf der Krise mit zunehmender Arbdtslosigkdt ganz erheblich von
5,6% auf 4,696 gesunken ist. Das Sinken des Krankenstandes in der Krise
wird allerdings als Beweis für den massenhaften Mißbrauch von sozialen
Ldstungen in Zdten der Hochkonjunktur angeführt. Daß der Kranken
stand auch gegenwärtig noch »überhöht« ist, sollen Vergliche mit den,
aufgrund völliganderer Rahmenbedingungen nicht vergldchbaren, niedri
gen Krankenständen in Japan und den USA bdegen.

Das Konzept, mit dem die Forderungen nach repressiven Kontroll- und
Revisionsmaßnahmen, wie etwa verschiedene SdbstbeteiUgungsformen

ARGUMENT-SONDERBAND AS 119 ©



Diskussion über den Krankenstand 111

zurBeeinflussung des Krankenstandes legitimiert undderen Akzeptanzer
höht werden soUen, istalsodieMißbrauchsthese. Dies kommt in allgemdn
bekannten Bezdchnungen wie »Krankfdern«, »Drückebergerei« oder
»Simulantentum« zum Ausdruck.

In dieser derzdt dominanten Sichtweise geraten sowohl dielängerfristige
Gesundhdtssicherung der Beschäftigten/Versicherten, deren Vorausset
zung sowohl das »Recht« auf Arbeitsunfähigkdt ist, um Erkrankungen
auskurieren und deren VerschJimmerung verhindernzu können, als auch
die Identifikation und Bekämpfung von Krankhdtsursachen in den
Arbdts- und Lebensbedingungen, zunehmendausdem Bück. Gldchzdtig
wird der Einfluß des arbdtsbedingten Gesundhdtsverschldsses auf den
Gesundheitszustand und speziellauf den Krankenstand heftig bestritten.

Das Konzept einer EpidemiologiearbeitsbedingterErkrankungen geht
dagegen davon aus, daß sich im Krankenstand gesundhdtsrelevante, so
ziale Problemlagen für die Betroffenen wiederspiegeln. Hieraufweisen sta
tistische Zusammenhänge zwischen teUgruppenspezifisch hohen Kranken
ständen und Überdurchschnittlichen Belastungen und Gesundhdtsrisiken
in den Arbdtsbedingungen dieser Gruppen hin. Der Krankenstand wird
dabd als ein Indikator für Belastungs- und Verschleißschwerpunkte bzw.
für das Vorüegen arbdtsbedingter Erkrankungen betrachtet. Diese auf
langfristige Gesundhdtssicherung und Prävention zielende Herangehens
weise wird hier im Wesentlichen als bekannt vorausgesetzt.

Bdde Konzepte sind jeweils Ausdruck unterschiedlicher Interessen bzw.
Zielvorstellungen, mit denen die z.T. noch nicht einmal umstrittenen em
pirischen Sachverhalte des Krankengeschehens bearbdtet werden — Sach
verhalte etwa wie typische gruppenspezifische Differenzen in der Höhe des
Krankenstandes (z.B. zwischen Ausländern und Deutschen, jüngeren und
älteren Arbdtsnehmern, Arbdtern und Angestellten) und auffälligen zdt-
lichen Schwankungen (im Wochenverlauf, saisonal oder konjunkturell).

Nun könnte man mit dem Argument, die historische Beständigkdt der
sozialkonservativen Mißbrauchsthese sd Ausdruck der hartnäckigen und
interessierten Unbelehrbarkeit und Ignoranz ihrerVertreter (Scharf 1983),
diese Sichtweise/Konzeption auf sich beruhen lassen. Jedoch erscheint ri-
ne differenzierte Auseinandersetzung mit der Mißbrauchsdiskussion inso
fern angebracht, als hierdurch — so die These — die Einstellungen zu
Krankhdt und Arbdtsunfähigkdt, das Krankhdts- bzw. Inanspruchnah
meverhalten der Beschäftigten tatsächUchbeeinflußt wird und dadurch das
poUtischeFdd für restriktive KontroU-und Revisionsmaßnahmen im So
zialbereich — gesellschaftlich und betriebUch — bereitet wird.
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2. Mißbrauch, Leistungsbereitschaftund Krankenstand

2.1. Aktuelle Tendenzen und Beständigkeitder Argumentation

In der derzeit dominanten sozialpoUtischen Diskussion sowieauch bd der
Mehrhdt wissenschaftUcher, vor aUem betriebswirtschaftUcher Bdträge
zur Krankenstandsproblematik wird vom Problem Krankheit, ihrerVer
teilung in der Bevölkerung und ihrer Entstehung im Arbdts- und Lebens
zusammenhang fast vollständigabstrahiert. So wird davon ausgegangen,
daß »die Höhe des Krankenstandes nichts oder wenig über den Gesund-
hdtszustand der Arbdtnehmer aussagt und daß um der begriffliehen Klar-
hdt wülen der Begriff 'Krankenstand' besserdurch die Formuüerung 'Ab
wesenheit vom Arbdtsplatz' zu ersdzen wäre.« (Pritzel1982)Dementspre
chend wird der Krankenstand als ganz wesentlichVerhaltens- und einstel
lungsgesteuertangesehen, wobei die »sinkende Ldstungsbereitschaft« der
Arbdtnehmer, die individueUe »Begehriichkdt«, die mangelnde Eigenver
antwortung und die »fehlende SoUdarität« mit der Versichertengemein
schaftzu »Überinanspruchnahme« und damitzum»Mißbrauch« sozialer
Leistungen wie Lohnfortzahlung und Krankengeld führen.

In einem zwdten Schritt werden umfangreiche (und stets anfechtbare)
Rechnungen aufgemacht, welch hohe Kosten mit dem Krankenstand ver
bunden sden, für die Krankenversicherung und insbesondere für die Ar
beitgeber. Die Schätzungen und Berechnungen liegen zwischen 27 und 55
Mrd. DM aUeinfür die Lohnfortzahlung (Pritzel1982).Angesichts solcher
Summen soU die MißbrauchsuntersteUung der Rechtfertigung für Ein
schnitte in das soziale Netz dienen. Besonders geschickt wird das Arbdtge-
berinteresse an Senkung der Lohnkosten in die aUgemeine Diskussion um
Kostendämpfung im Gesundheitswesen und um Sparmaßnahmen zur
Konsolidierung des Staatshaushaltes eingebettet, denn die vorgeschlage
nen Maßnahmen zur Einschränkung von AU haben tatsächlich keinerld
Einfluß auf die Ausgabenprobleme der Krankenversicherung.

Verfolgt man die Veröffentlichungen über die Krankenstandsproblema
tik im Zdtverlauf, so zeigen sich gewisse Hochkonjunkturen dieses The
mas: wenn Verbesserungen des Leistungsrechts für kranke Arbdmehmer
zur Debatte standen (wie etwa die Erhöhung der Krankengeldzahlungen,
Reduzierung bzw. Abschaffung der Karenztage und insbesondere die Ein
führung des Lohnfortzahlungsgesetzes), sollten diese durch solche Diskus-
sionsbriträge abgewehrt werden. In Zdten ökonomischer Krise und hoher
Arbdtslosigkdt — Phasen, in denen der Krankenstand tendenziell zurück
geht — lassensich besonders erfolgreichForderungen nach Abbau sozialer
Leistungen mit Kostenargumenten einbringen und mit dem Hinweis auf
die im Konjunkturverlauf sinkende Mißbrauchstendenz auch begründen.
Dies wurde vor aUemin den letzten Jahren im Vorfeld der Sparbeschlüsse
sichtbar. Die Diskussion um »Schmarotzer und Leistungsunwillige«, von
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denen »die Gefahr der Demontage unseres sozialstaatlichen Systems«
droht (Pritzel 1982) istalso keineswegs neu; schon 1929 hat v. Borsig, der
Vorsitzende der Deutschen Arbdtgeberverbände (VDA) die »unberechtig
te Ausnutzung der Versicherungsleistungen« als »ernste Gefahrenqudle
für dieArbeitsmoral der Bevölkerung« angeprangert.

Des wdterenbeschränkt sich dieDiskussion um Leistungsmißbrauch in
keiner Wdse aufAU, auch dieangebliche Überinanspruchnahme anderer
Ldstungen der Krankenversicherung, der Sozialhilfe (Henkel/Pavelka
1981), derArbdtslosenversicherung (Brötz 1982) sowiedasklassische Bild
der »Rentenneurose« (Kirchberger 1978) sind ebenso durchgängig Gegen
stand der MißbrauchsuntersteUung.

Durchgängige Tendenz in der gesamten Leistungsmißbrauchs-Diskus-
sion ist die systematische Vernachlässigung der Frage nach den geseU-
schaftlichen Ursachen für die sozialen Risiken sowie für diegruppenspezi
fisch jeweils unterschiecUiche Ausprägung der Inanspruchnahme sozialer
Leistungen. Stattdessen soU—wie Henkel/Pavelka es formulieren—»der
Öffentlichkeit vermittelt werden, daß Millionenscharen geschickter Betrü
ger,dersozialstaatüchen Beihilfeversichert, ausgezogen sind,dasGemein
wesen auszuplündern.« (1981, S. 66)

Im folgenden sollen die Elemente und Ebenen dieses Mißbrauchskon
zeptessystematisiert und dieMotive und Ziele, diemit dieser Argumenta
tion explizit und implizit verknüpft sind, aufgedeckt werden.

2.2. Elementedes Mißbrauchkonzeptes
Ausgangspunkt für die Argumentation der überwiegenden Verhaltensbe-
dingthdt des Krankenstandes liegt in dem Faktum, daß weder Krankhdt
noch Arbdtsunfähigkdt objektiv, sondern nurinvagenUmrissen feststeU-
bar sind, da eine Grenzziehung zwischen Krankhdt und Gesundhdt für
den medizinischen Experten schwierig bzw. unmöglich ist. Zum anderen
sind am Zustandekommen derArbdtsunfähigkdt mehrerePersonenbzw.
Insitutionen beteiligt, so daß die konkrete Entschddung darüber, was als
Arbdtsunfähigkdt zu gdten hat, in (un-)bestimmtem Umfang als indivi-
dueUer und gesellschaftlicher Definitions- und Aushandlungsprozeß zu be-
zdchnen ist.

Wenn in der Diskussion um den Mißbrauch des »gelben Scheines« ein
zelwirtschaftliches Interesse an kurzfristiger Reduzierungder mit AU ver
bundenen Kosten im Zentrum steht, treffen folgerichtig die Schuldzuwd-
sungen bezogen auf Verursachung bzw. Förderung dieses Mißbrauchver
haltens die drei anderen, an diesem Definitionsprozeß beteiligten
Gruppierungen/Institutionen:
— Die Konstruktion des Systems der sozialen Sicherung selbst;
— die Versicherten, in deren Entschddungsbereich es hegt, wann sieeinen

Arzt aufsuchen;
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— Die Ärzte, denen es obUegt, die Arbdtsunfähigkdt zu attestieren.
Dem System dersozialen Sicherung werden »sachhche Konstruktions

mängel« vorgehalten, die eine Verhaltenssteuerung bzw. -änderung bd
den Versichterten hervorbringt. Demnach gehen »Fehlanreize von der
lOO^oigen Lohngarantie bd Nichtleistung von Arbeit aus. Die Gldchbe-
wertung von Arbdt und arbdtsfreier Lebensführung bd Arbdtsunfähig
kdt muß Mimahmeeffekte und Anspruchsdenken bd den Arbdtnehmern
auslösen« (BDA 1982). Oder:DieSozialversicherung schaffe»teilweise die
'Risiken' selbst, die abzufangen sie eingerichtet wurde« (Molitor, 1975).

Hier wird häufig von der moralhazard —Hypotheseausgegangen, wo
bei in der Literatur der Versicherungswirtschaft das »moralische Risiko«
als menschUches Verhaltensmuster bezdchnet wird, welches dann auftritt,
wenn der Anspruchsberechtigte die Art und Häufigkdt von Leistungs
inanspruchnahme überwiegend selbst bestimmen kann, ohnedaß diesvom
Ldstungsverpflichteten (indiesem FalldieKrankenkasse oderderArbeit
geber) kontrolliert werden kann (vgl. Forster 1977) und für denVersicher
ten keine unmittelbaren Kosten entstehen, sondern der grundsätzliche An
spruch durch regelmäßige Briträge besteht. Das Verhalten des Versicher
ten richtet sich dann darauf, Leistungen zu beanspruchen, die ihn im kon
kreten FaU nichts kosten, aber dnen gewissen Nutzen versprechen. Das
»moral hazard«- Verhalten soU demnach nicht die Ausnahme sondern die
Regel sein. Hierbei wird davon ausgegangen, daß dieses Verhalten eben
der Rationaütät eines »homo oeconomicus« unter Versicherungsbedin
gungen entspräche. Der Widerspruch, daß beiZutreffen dieserAnnahmen
ein Krankenstand von nur ca. 5Vo angesichtsder tatsächhchen Verbreitung
von Gesundhdtsschäden in der Bevölkerung und der immer wieder be
klagten Unterinanspruchnahmen des Angebotes an Leistungen (z.B. Vor
sorgen) nicht erklärt werdenkönnte, hat die VertreterdieserThesen niean
gefochten.

Den Versicherten wird unterstellt, daß sie aus den genannten Gründen,
auch wenn sie gar nicht krank sind (»unechter Krankenstand«) oder wenn
Befindlichkeitstörungen zwar bestehen, aber die Leistungsfähigkeit nicht
erhebUch dnschränken (»BagateUerkrankungen«), zum Arzt gehen, um
eine Krankschreibung »mißbräuchüch« zu erwirken.

Als Belege für die Richtigkdt dieser Grundthese dienen quasi sämtliche
Schwankungen/Differenzen in der Höhe des Krankenstandes, wobri im
plizit untersteUt wird, daß eine Gldchverteilung von Gesundhdt und
Krankhdt im Zeitverlauf und über alle Gruppen der Erwerbstätigen hin
weg existiert und Unterschiede im Krankenstand als verhaltensbedingt, al
lenfalls noch biologisch verursacht, anzusehen sind. Neben den schon ge
nannten konjunkturellen Schwankungen und Veränderungen des Kran
kenstandes bd gesetzUchen Neuregelungen werden auch aUewdteren Ver
änderungen im Zdtverlauf, wie etwa wochenverlaufsbezogene (»blauer
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Montag«) oder saisonaleSchwankungen auf die Verhaltensbedingthdtzu
rückgeführt.

Ähnüch wird in bezug auf vermeintUche »Problemgruppen« desKran
kenstandes etwa der Frauen, der Ausländer, der jüngeren Arbdmehmer
oder der gering qualifizierten Beschäftgtengruppen festgemacht, daß es
sich hierbd nur um ein verstärktesAnspruchsdenken und Fehlverhalten —
etwa aufgrund geringerer Ldstngsbereitschaft, geringerer Bindung an den
Betrieb oder mangelnder beruflicher Identifikation — handeln könne. Un
terschiedezwischen diesenGruppen in den Arbdts- und Lebensbedingun
gen und damit verbundenen gruppenspezifischen Erkrankungsrisiken wer
den systematisch negiert.

Mit der UntersteUung einer Gldchverteilung von »echten« Krankhdtse-
pisoden bezogen aufdie Gesamtbevölkerung macht sich dann jedes Inidvi-
duum oder jede Teilgruppe, die von einem nicht näher spezifizierten »Nor
malkrankenstand« abwdcht, des Mißbrauchs verdächtig.

Als nicht unschuldig am Mißbrauch sozialer Leistungen werden mit ste
ter Regelmäßigkdt auch die Ärzte bezdchnet. Entschdden zwar die Pa
tienten in erster Linie, ob sie bd Krankhdtsanzdchen einen Arzt aufsu
chen, so obliegt letzterem jedoch die FeststeUung, ob es sich hierbd um
Krankhdt im versicherungsrechtlichen Sinne handelt und ob diese Arbeits
unfähigkeit nach sich zieht. Da in vielen Fällen für beides objektive Krite
rien fehlen, liegt hier ein gewisser Handlungsspielraum für die Entschd-
dungder Ärzteund damitauch für Schuldzuweisungen ihnengegenüber.
DieÄrzteschrieben ldchtfertig krank (»GefäUigkdtsgutachten«) und la
sten damit der ungerechtfertigten Inanspruchnahme von Leistungen durch
die Versicherten Vorschub, wird argumentiert. Aus ihrem Erwerbsinteres
se heraus und unter zunehmendem Konkurrenzdruck

(»Ärzteschwämme«) seien sie häufiggezwungen, Arbdtsunfähigkdtsbe-
scheinigungen auch ohne zwingende Notwendigkdt auszustehen oder zu
lange, in der Regel im Wochenrhythmus, krankzuschreiben (Haug 1979),
um das Abwandern ihrer Patienten zu verhindern.

2.3. Funktion der Mißbrauchsdebatte

Die zum Belegder Mißbrauchsthese vorgebrachten Argumente und Inter
pretationen haben sich bd Konfrontation mit statistischen Daten und Er
gebnissen wissenschaftUcher Untersuchungen im Einzelnen als überwie
gend unhaltbar oder unplausibel herausgestellt. Dies war das Ergebnis ei
nes Memorandums im Auftrag der Hans-Böckler-Stiftung, wdches die
»gängigen Grundmuster konservativer Sozialstaatskritik ... mit den Er
gebnissen wissenschaftlicher Untersuchungen« konfrontierte, um die
Krankenstandsdiskussion zu versachlichen (//at<jßu.a. 1984, S.10). Dessen
ungeachtet dominieren dieseArgumente die wissenschaftliche und poUti
sche Diskussion wie auch die Bdträge in den Massenmedien.
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Da die »überhöhte Wohlfahrtsmentaütät« der fehlerhaften Konstruk

tion der sozialen Sicherungsdbst geschuktet sd, wird gefordert, Soziahei-
stungen auf »ungewoUte Begünstigungseffekte hin abzuklopfen« (Broch-
ler, 1981). Eingriffe in soziale Besitzstände der Beschäftigten/Versicherten
werden als das gedgnete Mittel zur Kostendämpfung im Sozialversiche
rungsbereich sowie zur Sicherung der Arbeitsplätze und Stärkung der
Wettbewerbsfähigkdt der deutschen Wirtschaft ausgegeben. Bezogen auf
das soziale Risiko Krankhdt/Arbdtsunfähigkdt richten sich die Forde
rungen auf mehr Selbstbeteiligung in Form von unbezahlten Karenztagen,
Einschränkung der Lohnfortzahlung, Einführung von Teü-AU und Ver
stärkung der KontroUe über die Rechtmäßigkeit bestehender AU sowie ih
rer Dauer durch den vertrauensärztlichen Dienst. Wo solche Strategien ef
fektiv werden, kommen die finanziellen Effekte allerdings überwiegend
nicht der Krankenversicherung, sondern der Unternehmersdte zugute.

Die Mißbrauchsdebatte hat weiterhineinen »EntsoUdarisierungseffekt«
(Hauß, 1984)unter den Beschäftigten: Danach muß die Masse der »ehrü-
chen Mitarbeiter« (die offenbar nicht zur Spezies des homo oconomicus
gehört) den Mißbrauch über Mehrarbdt, hohe Krankenversicherungsbd-
träge und hohe Preise finanzieren. DieUnterstützung der wirklich Hilfsbe
dürftigen sd dadurch tendenziell in Frage gestellt und die WirtschaftUch-
kdt der Unternehmen und damit die Arbdtsplätze gefährdet.

Bd den einzelnen Beschäftigtensoll durch dieseArgumentation die Ver
zichtbereitschaft auf die Inanspruchnahme von AU bzw. die Leistungsbe
reitschaft bis zur Grenze der Leistungsfähigkdt gefördert und die Symp
tomtoleranz gegenüber Befindüchkdtsstörungen und Krankhdtszustän-
den erhöht werden. Die Solidarität mit den Leistungsgeminderten, deren
Leiden häufig Folge jahrelangen arbdtsbedingten Verschleisses sind, bzw.
mit solchen Arbdtnehmergruppen, die besonders hohen AU-Risiken aus
gesetzt sind wie Ausländer, Frauen und Randbelegschaften, wird mit die
ser Strategie in Frage gesteUt. Bd Teilen der Belegschaftund ihren Interes
senvertretern wird damit der poUtische Boden für die Akzeptanz betriebU-
cher, restriktiver KontroU- und Sanktionsmaßnahmen gegenüber den Ar-
bdtsunfähigen, für Sozialgespräche, Prämiensysteme oder betriebsöffent-
Uche Dislcriminierung der Betroffenen bis hin zu krankheitsbedingten
Kündigungen und AusgUederung von Leistungsgeminderten beratet.

Neben der Forderung nach einer Verstärkten KontroUe ärztücher
KrankschrdbepraxiswerdendieÄrzteselbst für betriebüches Interessean
Senkungder LohnkosteninstrumentaUsiert, indemsiezu ebenjener Erhö
hung der Leistungsberdtschaft und Lddensfähigkrit ihrer Patienten bd-
tragen soUen, woUen sie nicht selbstdem Mißbrauchsvorwurfausgesetzt
sein. So warnt etwa Eggenweiler (1982) seineStandeskoUegen davor, zu
ldchtfertig und zu langekrankzuschreiben, wennes sichetwa um psycho
soziale und psycho-somatische Beschwerdebilder in der Grauzone zwi-
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sehenGesundhdt und Krankhdt handelt.DerAusweitungjenerGrauzo
nen soUeder Arzt energisch entgegentreten, wül er den Patienten nicht das
»AUbi dafür verschaffen, unnötige ärztUche Inanspruchnahme mit aUen
kostentreibenden Konsequenzen zu fördern oder der Arbdt fernzublei
ben.« Darüber hinaus werden die Ärzte auf diese Weise auch für die Ab
lenkung von den gesellschaftlichen Ursachen und der ungleichenVertd-
lung von Erkrankungsrisiken in der Bevölkerung funktionaUsiert.

3. Schlußfolgerungen

DasZieldieser auf dieUnterstellung von Mißbrauch imdÜberinanspruch
nahme von Leistungen gegründeten Krankenstandsdiskussion kann zu
sammenfassend als Versuch gewertet werden, zum einen die objektiven
Bedingungen für die Inanspruchnahme einer Arbdtsunfähigkeit zu ver
schlechtern, indem hieran tatsächUche oder befürchtete nachteiligeFolgen
oder Sanktionen für den Einzelnen geknüpft sind — von finanzieUen Ein
bußen bis hin zum Arbeitsplatzverlust.

Zum anderen soll das Krankheits- und Inanspruchnahmeverhalten der
Beschäftigten direkt (wieauchdas Krankschreibeverhalten der Ärzte) da
hingehend beeinflußt werden, daß Aspekte der auch längerfristigen Ge
sundhdtssicherung zugunsten kurzfristig erhöhter Ldstungs- und Ver
zichtbereitschaft im Interesse einzelwirtschaftlicher Kalkulationen zurück

gedrängt werden.
Als Folge der öffentlichen Dominaz der Mißbrauchsthese ist — ganz be

sonders unter Krisenbedingungen — von einer erheblichen Unterinan
spruchnahme von AU auszugehen. Denn sofern die Existenzsicherhdt ge
fährdet erscheint, wird die Erkrankung häufig am Arbdtsplatz »ausku
riert« und die Leistungsbereitschaft — auch »gegen den Körper« — unter
Beweis gesteUt. Nach einer Umfrage der IG Metall (1979)befürchteten im
merhin ein Drittel der Befragten Nachteile aus AU. KalkuUert wird etwa
die Gefahr krankhdtsbedingter, innerbetrieblicher Umsetzung auf ver
meintlich weniger belastende Arbeitsplätze in Verbindung mit
QuaUfikations- und/oder Einkommensverlusten, krankhdtsbedingten
Arbeitsplatzverlustes oder anderer sozialer Sanktionen, auch von Sdten
der Arbeitskohegen, die aufgrund knapp kalkulierter Personaleinsatzstra
tegien häufig die »Kosten« der Inanspruchnahme zu tragen haben. Ver
schleppung von Gesundhdtsbeeinträchtigungen und Verschiebung von
deren Behandlung sind häufig das Ergebnis dieser »Interessenabwägung«.
Chronifizierung von Leiden und erhöhter langwieriger medizinischer Be
handlungsaufwand, verbunden mit entsprechend hohen Kosten, können
Folge hiervon sein.

Zu einem solchen Risikoverhalten sind gerade jene Arbdtnehmergrup-
pen im besonderen Maße gezwungen, die in bezug auf Status und Arbdts-
platzsicherhdt und damit häufig gldchzdtig in bezug aufGesundhdts-und
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AU-Risiken als besonders benachteUigtgelten müssen, wie etwa Frauen,
Ausländer bzw. Arbdtskräfte, die Tätigkdten mit geringen Qualifika-
tionsanforderungen ausüben.

Die Mißbrauchsdiskussion zielt femer auf eine Dethematisierung bzw.
Leugnung des Zusammenhanges zwischen arbeitsbedingten Belastungen
und Gesundhdtsverschleiß. Hieraus wird gkichzdtig die Legitimation für
betriebüche Selektionsstrategien auf Basisetwa von Krankenstandsvertd-
lungen bezogen.

So läßt sich zdgen, daß für dnen erhebUchenAnteil aUerKündigungen
zumindest auch gesundhdtliche Gründe verantwortUch gemacht werden
(Zimmermann 1981). Aber auch schon im Rahmen von EinsteUungsunter-
suchungen durch Betriebsärzte(Rosenbrock 1982) sowie bd Bewerbungs
gesprächenspielenGesundhdtszustand und Belastbarkdt eine erhebhche
Rolle. Die Folgeprobleme des zumindest teilweise arbeitsbedingten Ge-
sundhdtsverschlderung werden durch solcheSdektionsstrategien externa-
Usiertund in die Renten- und Arbdtslosenversicherung verlagert, wie der
überdurchschnittUch hohe und in den letzten Jahren Uberdurchschnittüch

stark gestdgerte Anteü von Personen mit schlechtem Gesundhdtszustand
unter den Arbeitslosen oder die größere Wahrscheinüchkdt für hochbela
stete Beschäftigte, vorzdtig aus dem Beschäftigungssystem ausgegUedert
zu werden, belegten.

Gleichzeitig wird mit Hilfe solcherSelektionsstrategiendie durchschnitt
UcheBelastbarkdt der noch Beschäftigten insgesamt zumindest kurzfristig
angehoben. Hierdurch wird eher eine weitereErhöhung von Anforderun
gen und Belastungen im Betriebermöglicht, als daß hierdurch die Einsicht
in die Notwendigkdt gesundhdtsgerechter Gestaltung von Arbeitsbedin
gungen gestärkt würde.
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Arbeitslosigkeit und Alkoholismus
Empirische Zusammenhänge und Analysen

So evident der Zusammenhang zwischen Arbdtslosigkdt und Alkoholge
fährdung auch manchem erscheinen mag, in WirkUchkdt überschreitet
unser Wissen nicht das Niveau theoretischer Mutmaßungen und halb gesi
cherter Empirie. Fragt man nach den Gründen für diesen defizitären Er
kenntnisstand, so muß man auf fundamentale Fehlorientierungen der Al
koholismusforschung verweisen, durch die das Problem der Arbdtslosig
kdt und die mit ihr verbundenen psychosozialen Belastungen (s. Wacker,
1978;Maiers u. Markard, 1980;Kieselbach u.a., i.V.) als potentielle Risi
kofaktoren des Alkoholismus von vornherein ausgeblendet bidben: der
wdtaus überwiegende Tdl der Alkohousmusforschung betrachtet den
Menschen prinzipieU außerhalb der Arbdt, verkennt damit die Basis und
Spezifik menschlichen Lebens, so daß ihr der Entzug dieser Lebensgrund
lage in Form der Arbdtslosigkdt nicht als Problem, somit auch nicht als
Forschungsgegenstand erscheint. Stattdessen bzw. gerade deshalb sucht sie
unablässig in reproduktiven Gesellschaftsbereichen die Ursachen des Al
koholismus, z.B. in Farnibe oder Frdzdt, ohne auch hier zu reflektieren,
daß Struktur und Dynamik dieser Lebenssektoren sich wesentlich von ih
rem Verhältnis zum System geseUschaftiicher Arbdt bestimmen. Sowdt
dieseForschung überhaupt BeziehungenzwischenArbdtslosigkdt und AI-
koholabhängigkdt erkennt, so nur in tradierter eindimensionaler Verkür
zung, indem sie die Arbdtslosigkdt nur als Folgeproblem des Alkoholis
mus begreift (Kleiberu. Henkel, 1983).

Der vorüegende Bdtrag versucht, wenigstens einige Lücken der For
schung zu schUeßen, dokumentiert empirischeZusammenhänge zwischen
Arbdtslosigkdt und Alkoholismus und untersucht, ob diese aufalkoholis-
musfördernde Wirkungen derArbeitslosigkeit verweisen. DieAnalyseum-
schUeßt alle bisher verfügbaren Materiahen und erfolgt zum einen anhand
von Daten zur Entwicklung der jährüchen Aufnahme arbdtsloser Alkoho
liker in Gesundhdtsinstitutionen seitBeginnder Massenarbdtslosigkdt im
Jahre 1974(Patientendaten 1),zum anderen mittelserster Ergebnisseeines
Forschungsprojekts• (Henkel u.a., 1984 hier: Befragungalkoholabhängi
ger Patienten: Patientendaten 2), schueßhch auf der Grundlage von Feld
studien zur Prävalenz des Alkoholismus bd Arbdtslosen in der Bevölke-

• Forschungsprojekt: Arbdtslosigkdt und Alkoholismus, finanziert von der Deut
schen Hauptstelle gegendie Suchtgefahren (DHS), Hamm und dem Bundesministe-
rium f. Jugend, Familie u. Gesundhdt, Bonn. Projektldtung: Prof. D. Henkd.
Projektmitarbdter: A. Moser, J. KUhnel, Th. Würthele, H. Kilchenstrin.
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rung. Methodische Gründe erfordern, diese drei Bereiche wdtgehend ge
trennt zu behandeln.

1. Aufnahmen arbeitsloser Alkoholiker: Patientendaten 1

Tabelle 1. Entwicklung desjährlichen Zugangs der bd Aufnahme arbdtslosen Pa
tientenin psychiatrisch-psychotherapeutischen Institutionen in Prozentder bd Auf
nahme erwerbstätigen Patienten (nurabhängig Beschäftigte; bade Gruppen: ICD
303)und Entwicklungder Jahreszugänge an Arbdtslosen in den Arbritsämtern der
Bundesrepublik Deutschland in Prozent derabhängig beschäftigten Bevölkerung.
M = Männer, F = Frauen, M+F = Männer und Frauen zusammen. Abhängig
Beschäftigte unter denPatienten bzw. inderBevölkerung = 100 Prozent. Spalte 7
u. 8:Absolute Fallzahlen derarbdtslosen underwerbstätigen Patienten (Psychiatri
scheLandeskrankenhäuser Schleswig-Holsteins): A = Arbeitslose; E = Erwerbstä-
tige.

Beratungs Fachkliniken Psychiatrische Arbritsämter7
stellen! Landeskrankenhäuser6

Bundesgebiet Bundesgebiet Schleswig-Holstein Bundesgebiet

M + F M F M F M + F M F

1969 4,22 5,92 6,4 6,1
1970 5,7 6.2
1971 5,3 4.12 6,8 7,5
1972 36,3 35,9 (A) (E) 7.1 7.6
1973 40,9 35,5
1974 21,& 23.S2 54,7 35,3 562 1081 11,9 12,7
1975 27,5 82,5 37,7 777 1030 15,1 16,2
1976 113,7 57,6 1027 971 13,7 16,3
1977 27,2 3S.92 26,42 109,9 78,6 1022 1022 13,6 16,7
1978 129,3 53,4 1224 1063 12,4 15,7
1979 56,33 40.02 105,2 68,6 1093 1103 11,2 14,3
1980 43,7 124,0 92,5 1252 1047 12,0 14,8
1981 50,0 178,1 82,4 1335 812 14,2 15,9
1982 71,34 242,6 122,0 1380 630 15,5 16,1
1983 256,5 168,1 1320 546 15,5 16,0
1984 113,1'

1 EigeneBerechnungen auf der Grundlageder Dokumentationender Fachambu
lanzen, s. Henkd, 1979;Ebis-Berichte, 1981,1982,1983 (Arbdtslose: n = 503
bis 6246).

2 Eigene Berechnungen auf der Basis der Dokumentation der Fachkliniken, s.
Henkd, 1979; (Arbdtslose: Männer: n = 690 bis 1658, Frauen n = 51 bis 281).

3 Eigene Erhebung in 34 Fachkliniken,s. Henkd, 1979(Arbdtslose: Männer n =
615, Frauen n = 66).

4 Eigene Erhebung in 20 Fachkliniken (Arbdtslose: Männer n = 528).
5 Erhebung in 16Fachkliniken im Rahmen des Forschungsprojekts: Arbdtslosig

kdt und Alkoholismus, bisher unveröffentlicht (Arbdtslose: Männer n = 413).
6 Eigene Berechnungen anhand der Dokumentation der Psychiatrischen Landes

krankenhäuser in Schleswig-Holstein (Arbdtslose: Männer n = 297 bis 1209,
Frauen n = 42 bis 135).

7 Eigene Berechnungen auf der Basis der Amtlichen Nachrichten der Bundesan
stalt für Arbdt, Nürnberg, 1982,1984 sowie der statistischen Jahrbücher für die
Bundesrepublik Deutschland, Statistisches Bundesamt, Wiesbaden, 1970 bis
1983.
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Tabdle 1(Spalte 2bis8)enthält repräsentative Längsschnittdaten ausver
schiedenartigen, für diepsychiatrisch-psychotherapeutische Gesundhdts
sicherung Alkoholabhängiger zuständigen Institutionstypen in der BRD
(ambulante BeratungssteUen undFachkliniken fürSuchtkranke, Psychia
trischeKrankenhäuser). Abgebildet in Spalte2 bis 6 ist die Entwicklung
der jährUchen Anteile der bd Aufnahme arbdtslosen in Relation zu den
bd der Aufnahmeabhängig beschäftigten Patienten(Beamte, AngesteUte,
Arbdter) mit der Diagnose AlkohoUsmus (ICD303) sowie die Entwick
lungderjährüchen Zugänge aUer Arbdtslosen inProzent derabhängig be
schäftigten Bevölkerung (Spalte 9 u. 10). Wenngldch einige Datenreihen
Lücken aufweisen, läßt sich doch sehr dndeutig ein mit der im Jahr 1974
einsetzenden ökonomischen Rezession und Massenarbdtslosigkdt einher
gehender, imVerhältnis zurGruppedererwerbstätigen Patientenüberpro
portionalerZuwachs bd den Arbeitslosen in sämtiichen Institutionsberei
chengesundhdtUcher Versorgung ablesen. Dieser Prozesszeigtsichnicht
nur in prozentualer Hinsicht,sondernebensoin den absoluten Fallzahlen.
So stiegen z.B. in den Psychiatrischen Krankenhäusern Schleswig-
Holsteins(aUe nachfolgendenAngabenbeziehen sichauf ICD 303)dieGe
samtaufnahmen im Zdtraum von 1974 bis 1981 von 2358 auf 2873, die Ar-
bdtslosenzugängevon 562auf 1335, dieAnzahlder erwerbstätigenPatien
ten verbUeb praktisch konstant bei etwa 1000Personen pro Jahr und geht
erst seit dem Jahr 1981zurück, während die Aufnahmezahlen der Arbeits
losen seitdem weiterhin zunehmen (Spalte 7 u. 8). Analoge Trends findrt
man im Bereich der Fachkliniken, auch im Beratungsstellensektor, aller
dings mit dnem Unterschied, daß nänüich dort bis zum letzten Erhebungs
jahr keine rückläufige Entwicklung bd den erwerbstätigen Klienten auf
tritt (s. Ebis-Bericht, 1981,1982,1983).Insgesamtbedeutet dies, daß der in
TabeUe 1 in prozentualen Relationen zur Gruppe der Erwerbstätigen er
rechnete und so abgebildete überproportionale Zuwachs der arbeitslosen
Patienten mindestens bis zum Jahre 1980 nicht auf abnehmende Fallzahlen

bd den Erwerbstätigen zurückgeht. Als zwdtes Ergebnis läßt sich feststel
len, daß die Zahl der arbdtslosen alkoholabhängigen Patienten nicht nur
innerhalb der verschiedenen Gesundhdtsinstitutionen sdt 1974 Uberdurch-

schnittiich ans tagt, sondern vor allem auch in Beziehung zur Arbeitslosen
entwicklung in der Gesamtbevölkerung. In allen Institutionstypen nimmt
die Gesamtheit der arbdtslosen Patienten spätestens sdt dem Jahr 1976
signifikant stärker zu, als aufgrund der Bewegungen auf dem Arbeits
markt, den jährUchen Zugängen an Arbdtslosen zu erwarten wäre.

1.1. Thesen und Analysen

These 1. Es ist anzunehmen, daß die mit Beginn der Massenarbdtslosikdt
im Jahr 1974über eine lange Zeitspanne hinter den Gesamtaufnahmen zu-
rückbldbende, in den absoluten Fallzahlen stagnierende und schließlich
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abfallendeAufnahme erwerbstätiger Patientenim stationärenSektor sich
aus der allgemein bekannten Beziehungzwischenzunehmender Arbdtslo
sigkdt und sinkender Inanspruchnahme von Gesundhdtsdiensten erklärt
(s. Böker, 1971; Henkelu. Roer, 1976,1980). Im Zuge der Massenarbdts-
losigkdt führt die Angst vor Verlust desArbdtsplatzes bd dnem Großteil
dernoch im Erwerbsleben stehenden Alkoholgefährdeten und Alkoholab
hängigen zum Verzicht auf notwendige Maßnahmen derTherapie und Re
habilitation mit derFolge weiterer Chronifizierungen ihrerAlkoholproble
me, z.B. auch im Bereich alkoholbedingter somatischer Krankhdten wie
etwa der Leberzirrhose. Diese These stützt sich zudem auf die Tatsache,
daß die Anzahl der berufstätigenKkenten innerhalb des Bereichs der am
bulanten Beratungsstellen,deren Inanspruchnahme kaum Risiken des Ar-
bdtsplatzverlustes nachsichzieht, nichtabnimmt sondernwriterhinsteigt
(s. Ebis-Bericht, 1981,1982,1983).Vor diesem HintergrundsteUt sichaus
gesundhdtspoUtischer Perspektivedie Forderung, gerade unter Bedingun
gen von Massenarbdtslosigkdt den ohnehin überfälligen Ausbau
öffentlich-ambulanter Gesundheitsdienste voranzutreiben sowie den

Schutz desArbdtsverhältnissesbd stationärer Behandlungsicherzustellen.
These2. Die in TabeUe 1 aufgeführten Arbdtslosenanteile bd den Pa

tienten, ihre signifikante Zunahme innerhalb der Gesundheitseinrichtun
gen (so zählt z.B. in den Fachkliniken derzdt (1984) bereits jeder zwdte
von aUen als ErwerbspersonenAufgenommenen zur Gruppe der Arbdts
losen, in den Psychiatrischen Landeskrankenhäusern (1983) nur noch je
der dritte zu den Berufstätigen), in ersterLinie aber ihr unverhältnismäßig
hoher Zuwachs in Relation zur allgemeingesellschaftlichen Arbdtslosig-
kdtsentwicklung legen die These einer zumindest alkoholismusverstärken-
den Bedeutung der Arbdtslosigkdt nahe. Danacherklärt sichdieüberpro
portionale Zunahme der arbeitslosen Patienten aus arbdtslosigkdtsbe-
dingten Zuspitzungen ihrer Alkoholprobleme und darüber vermittelten
krisenhaften Zusammenbrüchen ihrer Lebensexistenzen, die massiver ver
laufen als in anderen Gruppen wie z.B. bd den Erwerbstätigen und in ver-
gldchsweise größerem Umfang das Aufsuchen psychosozialerEinrichtun
gen erzwingen. Dieser auf der Basis der in TabeUe 1 enthaltenen Daten ab
geloteten These kommt aber nur dann ausreichende Gultigkdt zu, wenn
sich nachweisen läßt, daß der mit Beginn der Massenarbeitslosigkeit im
Jahr 1974einsetzende Anstieg der Arbdtslosen unter den Patienten nicht
oder nicht wesentlich auf sdektive Filterprozesse zurückgeht, die auf der
Ebene von Patienten und Gesundhdtsinstitutionen ständig auftreten. Sol
che denkbaren Mechanismen werden nachfolgend in Form von Gegen-
Thesen formuliert und analysiert.
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1.2. Gegen-Thesen undAnalysen
Gegenthese 1: höheres Arbeitslosigkeitsrisiko beiAlkoholikern. Ginge
man von der Annahme aus, die Arbdtslosenzunahmen in den Gesund-
hdtseinrichtungen resultierten aUdn auseiner imVerlauf ansteigender Ar
bdtslosigkdt unverhältnismäßig starkangewachsenen Quotevon Entlas
sungen Alkoholabhängiger ausihren Arbdtsverhältnissen, so würden da
mitdieZusammenhänge keinesfalls hinreichend erfaßt.DenndieEreignis
se des Arbritsloswerdens und des Aufsuchens psychosozialerInstitutionen
weisen keine von vornherein gegebene innere Beziehung auf, auch dann
nicht, wenn Alkoholproblemebereitsvor Eintritt der Arbeitslosigkdt be
standen. In jedemFaU muß sich diese erstkonstituieren, so daß Prozesse
vom Arbeitslosen hin zum Patienten zustande kommen. Derartige Ver
mittlungsfaktoren mit zugldch selektiver Quaütätkönnen(neben den be
reits als Hauptthese formuUerten alkoholismusfördernden Effekten der
Arbdtslosigkdt) z.B.in einem besonders aktiven Gesundhdtsverhalten al
koholabhängiger ArbdtsloserUegen, oder in ihrer materieU-sozialen Lage
alsArbdtslose, oder in spezifischen FormengeseUschaftiicher Reaktionen
auf diesePersonengruppe mit der Konsequenz, daß ArbdtslosemitAlko
holproblemen im Vergldch zu Erwerbstätigen bessere Chancen haben
oder auch stärkeren Risiken unterUegen, in Gesundhdtsinstitutionen zu
gelangen.

Gegenthese 2: therapeutische Bevorzugung arbeitsloserAlkoholiker. So
könnte die Ursache der beschriebenen Entwicklung z.B. in einer sdt 1974
beginnenden, besonders zuvorkommenden Förderung der Arbdtslosen
durch die Kostenträger psychsozialer Rehabiütation (z.B. Rentenversiche
rungsträger) zu suchen sein. Jedoch schonfür Fachambulanzen ist diese
Annahme fast völUg bedeutungslos, da in diesemSektorvorgeschaltete In
stitutionen zur Gewährungund Finanzierung von Beratung praktisch kd-
ne RoUe spielen (s.Ebis-Bericht, 1981,1982,1983). EbensoistdieseThese
für die Fachkliniken wdtgehend auszuschheßen, da die Erreichung von
Therapiemaßnahmen in diesem Institutionstyp entschddend vom berufli
chen Status abhängt. Auch nach 1974und bis heute fast unverändert rich
tet sich dieser selektive Filter insbesondere gegen die ungelernten Arbdter
(Henkel, 1979; Henkelu.a., 1984), wenn man bedenkt, daß sich aus dieser
Gruppe der größte Teil der Alkoholkranken (Henkel, 1979) und auch der
arbeitslosen Alkoholabhängigen (Bayern-Studie, 1976) innerhalb der Be
völkerung zusammensetzt. SchUeßUch versuchen bereits die Kostenträger
der RehabiUtation, Arbdtslose vergldchsweise häufiger als Berufstätige
durch Verwdgerung der KostenUbernahmeund durch Abdrängung in die
FrühinvaUdität von Therapiemaßnahmen auszuschheßen (Henkel u.a.
i.V.) Als wie wenighaltbar sich die Annahme einer therapeutischen Bevor
zugung erweist, zdgt sich auch daran, daß ein erheblicher Teil der arbeits
losen Alkoholabhängigen nicht über rehabihtative Förderung in psychia-
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trische Einrichtungen kommt, sondern durch behördUch vollzogene
Zwangseinweisung, im Jahr 1975 ungefähr 50% (Wanke, 1975 ...).

Gegenthese 3: Zunahme von Zwangseinweisungen bei arbeitslosen Al
koholikern. An Gegenthese 2 anknüpfend könnte man dieThese aufstd-
len, die Arbdtslosenzunahme sd Folgeeinerin Zeiten ökonomischer und
sozialer Krisen verstärkten repressiven KontroUe und Intoleranz gegenüber
alkoholabhängigen Arbeitslosen sdtens öffentUcher Sanktionsinstanzen
im Sinneeiner wdterenAnhebungihrer Zwangseinwdsungsrate. Derartige
Zusammenhänge sind nicht von der Hand zu weisen(vgl. dazu auch Ge
genthese8). AllerdingsgreifensiealsErkläungsansatz zu kurz, da Proble
me der administrativen Zwangsverbringung Alkoholkranker nur in Be
reich der Psychiatrischen Krankenhäuser (im folgenden kurz: PHK) auf
treten, nicht jedoch in Fachkliniken und Beratungsstellen, da diese bd
Aufnahme ausschließlich juristische Freiwilligkeit voraussetzen (Henkel,
1979; Henkel u.a., 1984; Ebis-Berichte, 1981, 1982, 1983).

Gegenthese 4: aktiveres Gesundheitsverhalten bei arbeitslosen A Ikoholi-
kern. Auch erscheintdie Annahme wenig plausibel, der starke Arbeitslo
senanstiegresultiereaus einem bd Arbdtslosen im Vergldch zu Erwerbstä
tigen aktiveren Gesundhdtsverhalten, gewissermaßen als Ausdruck eines
durch vermehrt verfügbare Zdt oder infolge desWegfalls des Arbdtsplatz-
verlustrisikosnun einlösbarenNachholbedarfsan gesundhdtlicher Versor
gung. Arbeitslose allgemein, ebenso arbdtslose Alkoholabhängige zdgen
jedoch deutlich zurückhaltendere, im Zuge ihrer Arbdtslosigkdt sich ab
schwächende Gesundheitsaktivitäten (Köster u.a., 1978; Henkel u.a.,
1984, s. auch Pkt 2), vor aUemals Folge der durch den hohen Druck der
materieUen Lebenssicherungerzwungenen Verdrängung von Gesundheits
maßnahmen mit der Konsequenz, daß arbdtslose Alkoholiker durch
schnittlich erst nach wdt mehr alseinem Jahr andauernder Arbdtslosigkdt
Kontakte zu psychosozialen Gesundhdtseinrichtungen suchen (Köster
u.a., 1978; Henkel u.a., i.V.).

Gegenthese 5: Psychiatrie als Armenhaus für arbeitslose Alkoholiker.
Man könnte davon ausgehen, der überproportionale Arbeitslosenzuwachs
unter den Patienten gründe sich primär in der Verschlechterung ihrer Le
benslage als Arbdtslose. Unter diesem Aspekt wäre denkbar, daß im Ver
laufe der Massenarbeitslosigkeit Probleme der materieUen Verelendung
und sozialen Isolation einen immer größer werdenden Teil der Arbdtslo
sen mit Alkoholproblemen nötigen, psychiatrische Institutionen in An
spruch zu nehmen zur Errdchung eines dort gerade noch verbldbenden
Rests an Sicherung der existentiellen Lebensbedürfnisse, da andere Syste
me der Absicherung durch den staatlich forderten Sozialabbau zuneh
mend versagen, zumindest immer weniger ausreichen (z.B. Arbdtslosen-
unterstützung, Sozialhilfe, Wohnheimplätze). Diese Problemzusammen
hänge existieren zwdfdlos und gewinnen zukünftig bd wdterer Massenar-
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bdtslosigkdt sowie Kürzung sozialer Leistungen auch noch stärkere Be
deutung, insbesondere innerhalb derArmutsschichten, dieschonsdt jeher
im PHK-Sektor Aufnahme finden. Doch als Erklärungsversuch insgesamt
reichtdieseThesekeineswegs aus. Insbesondere bliebeder Arbdtslosenan-
stieg in den Fachkliniken unbegriffen, aufgrund der bereits dargdegten,
gegen die unteren Sozialschichten sichrichtende Patientenauslese.

Gegenthese 6:längere Hospitalisierungsdauer beiarbeitslosen Alkoholi
kern. Es könnte der Einwand erhoben werden, die Arbdtslosenzunahme
unter den Patienten sd Resultat einer mit der Massenarbdtslosigkdt ein
hergehenden und zugldch zunehmenden Kumulation der Arbdtslosen
durch ihre längeren HospitaUsierungszeiten und größerenRisiken der Ab
drängung in die sog. chronische Institutionspopulation aufgrund schlech
terer Gesundhdtsversorgung(s.Dilling u. Weyerer, 1978). Doch auch sol
che, aus dem PHK-Bereichbekannten Kumulationsprozesse spiden in Be-
ratungssteUen keine RoUe, auch nicht in Fachkliniken aufgrund der stan-
dartisierten, für aUe Patienten begrenztenAufhahmezdt von 3 bzw. 6 Mo
naten. Hinzukommt, daß die in TabeUe 1 abgebildeten PKH-Daten nicht
auf über mehrere Jahre aufaddierten Bestandszahlen beruhen sondern sich
ausschließlich auf die jeweils jährUchen Aufnahmen beziehen. Somit
kommt der hier formulierten These vor dem Hintergrund der zugrundege
legten Datenbasis auch für die Entwicklung im PKH-Sektor kein ausrei
chender Erklärungswert zu.

Gegenthese 7:höhere Wiederaufnahmequote beiarbeitslosen Alkoholi
kern. Mankönnteannehmen, dieÜberproportionaUtät bd denArbdtslo
sen gingeauf unverhältnismäßig hohe Zunahmen von Wiederaufnahmen
(z.B. auch innerhalb eines Jahres) von arbdtslos und alkoholabhängig Ge
bliebenen ab dem Jahre 1974zurück, bedingt durch die über die Massenar
bdtslosigkdt vermittehen Verschlechterungen im Bereich der beruflich-
sozialen Rehabilitation (s. Bastianu.a., 1980).Doch hierbd handelt es sich
im Prinzip um kein qualitativ neuartiges Argument, da auch für das erneu
te Aufsuchen psychosozialer Dienste die generelle, schon im Rahmen der
Gegenthese 1 dargelegteGrundprämisse gldchermaßen gilt: auch eine wie
derholte Inanspruchnahme von Gesundhdtsinstitutionen setzt nicht vor
aussetzungslos ein. Insofern kämen auch hier alle in den bislang diskutier
ten Gegenthesen genannten Vermittlungsprozesse in Frage, deren Unzu
länglichkeiten zur Erklärung des Arbdtslosenanstiegs in den verschiedenen
psychosozialen Institutionstypen sich auch bd dieser These nicht reduzie
ren. Einer Wiederaufnahme geht zudem zumindest der Rückfall voraus,
dessen Beziehungen zur Arbdtslosigkdt Pkt 1.3. noch gesondert behan-
ddt.

Gegenthese8: stärkerersozialerDruckgegenüberarbeitslosenAlkoholi
kern. Bekanntlich kommen Alkoholabhängige aufgrund vergldchsweise
geringer Eigenmotivation (vgl. auch Dilling u.a., 1984, 48) größtenteils
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über äußere soziale Druckmechanismen in Beratung und Therapie. In die
sem Zusammenhang wäre vorstdlbar, daß arbdtslose stärker als berufstä
tige Alkoholabhängige solchenProzessenunterUegen, und darauf ihre dis
proportionale Zunahme unter den Patienten zurückgeht. Plausibel er
scheint die These, daß infolge der arbeitslosigkdtsbedingten Zunahme von
sozialer Isolation sowie RUckbezogenhdt auf den Privatbereich (Jahoda
u.a., 1975;Fröhlich, 1979)sich die Alkoholprobleme der Arbdtslosen ve
hementer als in der Zdt ihrer Berufstätigkdt auf Ehe, FamiUeoder andere
private Formen von Sozialbeziehungen auswirken, und sich deshalb die
Versuche, sie zu Therapiemaßnahmen zu bewegen, deutlicher als bd be
rufstätigen Alkoholabhängigen intensivieren. Die Ergebnisse in TabeUe 2
bestätigen diese Zusammenhänge. Doch muß man einschränkend beto
nen, daß die Differenzen zwischen bdden Gruppen nicht allzu groß ausfal
len, und zum anderen längst nicht alleder befragten Arbdtslosen in Part
nerschaftsverhältnissen leben, zudem wdtaus weniger als in der Gruppe
der erwerbstätigenPatienten (59,4vs. 75,2 Prozent). Arbdtslose sehen sich
auch häufiger einem verstärkten behördlichen Druck (Sozialamt, Woh
nungsamt usw.) ausgesetzt, insbesondere sdtens der Arbdtsämter durch
angedrohte Sanktionen, so wie die berufstätigen Alkoholabhängigen
durch Kündigungsdrohungen sdtens der Arbdtgeber. Dagegen gehen In
terventionen im Bekanntenkreis bd den Arbdtslosen erheblich zurück

zweifdlos infolge ihrerstärkerem, arbdtilosigkdtsbedirigtensozialenIso

Tabelle 2. Veränderungen des sozialenDrucksim Jahrvor Klinikaufnahme im Ver
gldch zum Jahrdavor. A = arbdtslosePatienten,B = berufstätigePatienten. 1 -
zugenommen, 2 = gldch geblieben, 3 = abgenommen,4 = traf nicht zu. Angaben
in Prozent der jeweiligenStichprobe(A = 175Männer, B = 327Männer). Näheres
siehe im Text unter Pkt.2.

1 2 3 4

1 Drängen vom
Lebenspartner1

A

B

91,2
65,1

6,9
15,8

0,0

7,7

2,0

11,3

2 Drängen von
Freunden, Bekannten

A

B

14,3

22,0

10,9
20,8

63,4

5.8

11,4

50,8

3 Drängen des Arztes A

B

29,7
46,2

28,6
19,9

21,7

3,7

20,0

29,9

4 Drängen von Behörden
(außer 5 bzw. 6)

A

B

16,6
2,8

60,6
25,7

1,1
0,0

21,7

70,6

5 Dranges des Arbdtsamtes A 43,4 9,7 0,6 44,6

6 Drängen des Arbdtgebers B 50,5 9,5 3,1 36,4

1 Süchprobengröße hier A = 102, B = 247, weil nurPatienten berücksichtigt, die
in den letzten zwd Jahren vor Klinikaufnahme in fester Partnerschaft lebten.
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Uerung. Auch Zunahmen desTherapiedrucks durch Ärztetreten bd ar
bdtslosen im Vergldch zu erwerbstätigen AlkohoUkem wesentlichsdtener
auf, offenbar aufgrund geringerer Inanspruchnahme ärztlicher Konsulta
tionen, was die These eines aktiveren Gesundheitsverhaltens (s. Gegenthe
se 4) ebenso in Frage steUt wiedie-gegenüber Berufstätigen deutüch kürzere
Kontaktdauer der Arbeitslosen zu Beratungsstellenim Jahr vor Klinikauf
nahme' (2,5 vs. 4,4 Monate,). Gemessenan dem vermutuch gewichtigeren
personalen Bedeutungsgehalt familiärer sowie behördUcher Interventio
nen, wirkt auf die Gruppe der Arbdtslosen mögUcherwdse dn stärkerer
sozialer Druck zur Aufnahme von Therapie. Doch im Verbund mit den
übrigen in TabeUe 2 aufgeführten Faktoren sowie vor dem Hintergrund
der Ergebnisrelativierungen im privaten Bereich (s.o.: Partneschaftsver-
hältnisse) scheinen die Differenzen zwischen den Erwerbstätigen und den
Arbdtslosen nicht groß genug, um den unverhältnismäßigen Arbeitslosen
anstieg in den Gesundhdtsinstitutionen allein über soziale Interventions
prozesse zu erklären (alle Daten in Tab. 2 aus Henkel u.a., 1984).

1.3. Zwischenbilanz 1

Resümiert man die bisherigen Befunde, so kommt der Hauptthese der al-
koholismusfördemden bzw. alkoholproblemverstärkenden Wirkung der
Arbdtslosigkdt eine hohe PlausibUität zu, wenngldch auch andere Fakto
ren dnen Anteil an der Zunahme der arbdtslosen Patienten haben, aUer-
dings einen wdt geringeren.DieseGewichtungfindet eineindirektes Bestä
tigung druch empirische Analysen von Brenner (1967,1973, s. auch 1979)
im Rahmen ausgedehnter Längsschnittstudien über einen Zdtraum von
z.T. 50 Jahren in den USA. Sie zeigensignifikante Zunahmen psyschiatri-
scher Ersteinwdsungen von AlkohoUkem ein bis drei Jahre nach Beginn
ökonomischerRezessionen, sinkendemRealeinkommen sowiestdgenden
Arbritslosenquoten. AuchBrenner führt dieseBeziehungen, diebesonders
deutlich bei Angehörigen der unteren Sozialschichten, vor aUem bd Män
nern auftreten, primär auf alkoholproblemintensivierende Effekte der Ar
bdtslosigkdt zurück. Alternative Erklärungsursachen (soziale Intoleranz
u. sozialer Druck, vgl. Gegenthesen 3 und 8, und materieUe Lebensbedürf
nisse,vgl. Gegenthese 5) wurdenempirisch kontroUiert und gldchfaUs als
zwarwirksam,jedoch als nichterstrangig entschddend gewertet(Brenner,
1979, 188-270).

Wdtere Belege zur Hauptthesebiden StudienzumZusammenhang zwi
schen Arbdtslosigkeit und RückfaUprozessen bd AlkohoUkem (s. z.B.
Baekeland, 1977; John,, 1979; Kissin u.a., 1980; Klein, 1983; Henkelu.a.,
1984; Klein, 1984). In hoherÜbereinstimmung weisen sienach, daß sich
Rückfälle1 unter Bedingungen vonArbdtslosigkdt nachKUnikentlassung
erhebüch häufiger und schneUereinstehen als bd Rehabüitanden in festen
Arbdtsverhältnissen.Somit tritt auch unter dieserPerspektivedieArbdts-
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losigkeit mit ihren psychosozialen Belastungswirkungen als Risikofaktor
des Alkoholismus in Erscheinung.

2.Patlentenbefragung: Patientendaten 2

Bisher erfolgte die Absicherung der Hauptthese nicht immer mit entspre
chenden empirischen Prüfdaten sondern über den Umweg von (z.T. nicht
genügend eindeutig abgeklärten und abklärbaren) Gegenthesen. Diese
methodischen Lücken schließen Ergebnisse des Forschungsprojekts: Ar
bdtslosigkdt und Alkoholismus (Henkel u.a. 1984),dasBefragungen von
Patienten zu Veränderungen ihres Alkoholismus und damit verbundener
Probleme miteinbezog (Abschluß des Gesamtforschungsberichts Ende
1984...). Zur Stichprobe und Methodik: an der Untersuchung beteiligten
sich 175 Arbeitslose mit einer ununterbrochenen Arbeitslosigkdtsdauer
von 10 bis 14 Monaten bis Klinikaufnahme (Mittelwert: M = 12,3 Monate)
und wenigstens 12-monatiger Erwerbstätigkeit im Jahr davor (M= 7,7
Jahre), sowie 327 Berufstätigemit einerdurchgehenden Erwerbstätigkrits-
dauer von mindestens 2 Jahren bis Klinikbeginn (M = 16,8Jahre). Die Pa
tienten stammten aus insgesamt18Fachkliniken für Suchtkranke (nur ju
ristisch frdwiUige Aufnahmen), verteflt über das gesamte Gebiet der Bun
desrepublik. Bdde Gruppen unterschdden sichnicht hinsichtlich ihresGe
schlechts (nur Männer), nur unwesentlich im Alter (Arbeitslose: M =
37,0; Beruftätige: M = 40,2 Jahre...), in der von Therapeuten beurteilten
Dauer ihrer Alkoholabhängigkeit (M = 8,0 vs. 7,4 Jahre)und in der Zu
sammensetzung nach beruflicher Qualifikation, wobei die Facharbeiter
den größten Anteil von jeweils knapp 50 Prozent stellen, die ungelernten
Arbdter 26 vs. 33, die AngesteUten 25vs. 17und die Sdbständigen 0 vs. 4
Prozent 8». Zu den Differenzen im Bereich Partnerschaft siehe Pkt 1.2:

Gegenthese8. Zid der Analyse bestand in der Separierung des Einflusses
der Arbdtslosigkdt auf der Basiseinerstandardisierten Fragenliste mit der
Aufgabe an die Patienten, Veränderungen von Alkoholproblemen sowie
die Richtung ihrer Änderung während des Jahres vor Klinikaufnahme
(d.h. bd den arbdtslosen Patienten im Verlauf ihrer Arbdtslosigkdt) im
Vergldch zum davortiegenden Jahr anzugeben (s. TabeUe 3). Zunächst
läßt sich generell feststellen, daß zwischenbdden Gruppen in sämtlichen
Problembereichen erhebhche Unterschiede auftrden. Bd wdtaus mehr
Arbeitslosen verstärken sich (infolge zunehmenden Ladens an ihrer psy
chosozialen und fmanzidlen Notlage als Arbdtslose, vgl. TabeUe 3, Nr.l)
Motive, Alkohol zur subjektiven Abschwächung oder Verdrängung von
Lebensbelastungen einzusetzen (vgl. Nr. 2). Versuche derzdtweiligenAb
stinenz lassenehernach(vgl. Nr. 3), stattdessen intensiviert sichbd fastal
len Arbdtslosen das Trinkmuster auf der Ebene der Alkoholmenge, der
Trinkfrequenz und AlkoholartsowiedieHäufigkeittagelang anhaltender-
Trunkenheit bis zum Vollrausch (vgl. Probleme Nr.4 bis 7). Ebenfalls bd
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Tabelle 3. Veränderungen von Alkoholproblemen im Jahr vor Klmikaufnahme im
Vergldch zum Jahr davor. A = Arbdtslose Patienten, B = berufstätige Patienten.
1 = zugenommen, 2 = gldch geblieben, 3 = abgenomm, 4 = traf nicht zu. Anga
ben in Prozent der jeweiligenStichprobe(A = 175Männer, B = 327Männer). Nä
heres siehe im Text unter Pkt.2.

1 2 3 4

1 Lddensdruck wegen allge
meiner Lebenslage

A

B

95,4
29,4

4.0

67.3
0,6

2.8
0,0
0,0

2 Wegen Sorgen, Bdastun
gen Alkohol getrunken

A

B

94,9
20,5

0,6
55,4

1.7

6,1

2,3

18,0

3 Versuche der Abstinenz A

B

32,0

53,4
9,7

25,7
53,2

8,9
5,1
7,0

4 Probleme, zdtlang ohne
Alkohol auszukommen

A

B

91,4
17.1

5,7
59,6

0,6
7,3

2,3
15,9

5 Mehrere Tage hintereinan- A
der Alkohol getrunken B

93.7

16,5
1,7

41,3

0,0
6,7

3.4
35,5

6 Konsum harter Alkoholika A

B

92,6

19,6
2,3

52,3
2,3

10,1
2,9

17,7

7 Trinken bis Vollrausch A

B

92,0
12,1

1.7
48,3

2,3
13,5

3,4

27,8

8 Konsum von Beruhigungs- A
oder Schlafmitteln B

45,1
4,6

0,6
7,3

0,6
4,3

53,7
83,5

9 Schuldgefühle nach
Alkoholtrinken

A

B

91,4
31,2

2.9

46,2
2,3
3,9

2,9
18,4

10 Erinnerungslücken nach
Alkoholtrinken

A

B

74,3
22,9

21.1
47,7

1.1
10,1

2,9
18,7

11 Halluzinationennach

Alkoholtrinken

A

B

58,9
9,8

21,7

21,7
3.4
3,7

15,4
63,9

12 Morgens Alkoholtrinken A

B

94,3
19,3

2,9
65,1

2,9

7,3
1.7
7.7

13 Nachts aufgestanden und
Alkohol getrunken

A

B

74,9
7.3

5,7

19,6
1.7
5.5

17,1
67,3

14 Allgemeine körperliche'
Gesundhdt

A

B

92,6
41,3

6.3
55,7

1.1

3.1

15 Mit anderen zusammen

Alkohol getrunken
A

B

16,6
17,7

5.7

53,5
78,0
22,3

1.7
7.3

16 Allein Alkohol getrunken A

B

86,9

30,3
5,2

43,1
3.4
5,2

4.0
21.4
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17 Gedanken an Sdbstmord A

B

34,9
8,9

2,3
8,6

1.7
5.5

61,1
76,5

18 Ladensdruck wegen
Alkoholtrinken

A

B

91,4
64,4

8,6
33,3

0,0

2,1

0.0
0,0

Erinnerungsvermögen in 2
Bezug auf die vorgegebe
nen Probleme (Therapeu-
tendnschätzung)

A

B

15,4
15.9

49,7
57,8

33,2
22,3

1.1
4.0

1 Hierbedeutet: 1 = schlechter geworden,2 = unverändert,3 = bessergeworden.
2 Hierbedeutd: 1 = sehrgut, 2 = gut, 3 = befriedigend, 4 = ausrdchend(die

wenigen Patienten, dieschlechter alsausreichend beurteilt wurden, sindausder
Auswertung herausgenommen).

deutlich mehr Arbdtslosen steigert sich der Konsum von Psychopharma-
ka(vgl. Nr.8), vermutlich als Ersatz bd nicht verfügbarem Alkohol aus
Mangel anGdd oder sogar als zusätzliches Mittel zurProblembetäubung,
währenddiese Zusammenhänge in derGruppederBerufstätigen entweder
fast überhaupt nichtauftreten oderunverändert bidben.Auch diepsychi
sche Verarbdtung von Alkohol gelingt bd den Arbdtslosen schlechter,
was sichin wesentlich häufigerem Erleben von Schuldgefühlen, Erinne
rungslücken und HaUuzinationen nach Alkholkonsum äußert »(vgl. Nr.9
bis11), wobd diebdden zuletzt genannten Probleme sicherüch auchKon
sequenzen desexpandierten Trinkmusters darstellen.

Ebenso nehmen somatische Folgeprobleme zu, die in Entzugser
scheinungen wie morgendüchem Trinken und nächtiichem Alkohol
konsum, der möglicherweise mit Schlafstörungen in Verbindung
steht, und Verschlechterungen des allgemeinen körperlichen Gesund
heitszustands, die über 90 Prozent aUer Arbdtslosen beklagen zum
Ausdruck kommen, (vgl. Nr.12 bis 14).Ebenso eng gekoppdtandiespe
zifische Lebenslage Arbdtsloser (s. soziale IsoUerung) geht das Trinken
mit anderen in der Gruppe der arbdtslosen Alkoholabhängigen ver
gldchsweise häufiger zurück (vgl. Nr. 15, s. auch Nr. 16.). Eine besonders
schwerwiegende Entwicklung bedeutet die Zuspitzung der Suizidalität bd
etwa einem Drittel der Arbdtslosenim Zuge ihrer Arbdtslosigkdt (vgl.
Nr.17 ...). Somit ergibt sich insgesamt als sicheres Ergebnis, daß die Ar
bdtslosigkdt bereits bestehende AlkohoUsmusformen indrastischer Weise
verstärkt (intensivierender Effekt). Zudem spricht dniges dafür, daß sie
darüberhinaus auchzurHerausbüdung neuer Probleme, damitzu Auswd-
tungen des AUcoholproblemspektrums führt (expandierender Effekt). Sie
he hierzu die häufig wdt unter den Prozentsätzen der Erwerbstätigen He
genden Werte der Arbdtslosen inder letzten TabeUenspalte (s. z.B. Nr. 11
u. 13), die bd Arbdtslosen aufein erheblich umfangreicheres erstmaliges
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Betroffensein von Problemen während ihrer Arbdtslosigkdt verweisen.
Jedoch ließen sie sich auch so interpretieren, daß bei Arbdtslosen bereits
vor Eintritt der Arbdtslosigkdt eine vergldchswdse größere Problem
bandbreite bestand (die möglicherweise auch zu ihrer Entlassung beitrug;
s. dazu die bd arbdtslosen Patienten schon erwähnte, deutlich kürzere Be-
rufstätigkdtsdauer bis zum Beginn ihrer Arbdtslosigkdt)10. Unabhängig
von dieseroffenen Frageläßt sichdieKonsequenz ziehen,daß schon aUein
aufgrund deseindeutigintensivierenden Einflusses der Arbeitslosigkeit auf
den Alkohoüsmus arbdtslose Patientenbd Klimkaufnahme in der Regel
quantitativ sowie quaUtativ progredientere und massivere Alkoholismus
formenaufweisen alsberufstätige, wasvergldchende diagnostische Analy
sen inÜbereinstimmung mit den inTabeUe 3aufgelisteten Problemfeldern
klar belegen (Wanberg u. Hörn, 1973; Klein, 1983; Henkel u.a., i.V.).
Durch dieseZusammenhänge erklärt sich auch die bd fast aUen Arbdtslo
sen beobachtbare und im Gegensatz zu den Erwerbstätigen wesentlich
häufigerauftretendeErhöhung ihresalkoholproblembezogenen Lddens-
drucks(vgl. Nr.18...).

2.1. Zwischenbilanz 2

Im Zusammenschluß mit den Resultaten aus Pkt 1bestätigt diePatienten
befragung, ihreMethodik und Ergebnisbilanz: derüberproportional star
ke Zuwachs der arbeitslosen Patienten in den Gesundhdtsinstitutionen
geht in erster Linie auf arbdtslosigkeitsbedingte, vergldchswdse wdtrei-
chendere Verschärfungen ihresAlkoholismuszurück, insbesondere in Be
zugauf Alkoholkonsummenge und Trinkfrequenz, damiteinhergehende
psychische und somatische DestabiUsierungen, und daraus resultierende
Lddensprozesse. Vergüchen mit berufstätigen Alkoholabhängigen führt
diese Gesamtproblematik zuschneUer sich entwickelnden sowie tiefergrei-
fenden krisenhaften Veränderungen in der Lebenslage Arbdtsloser, und
somitauch zu ungldchhöheren Anstiegen von Therapieaufnahmen, wo
beiMechanismen dessozialen Drucks indenProzeßderEntschddung für
die Inanspruchnahme vonTherapiehäufighineinwirken, beiArbeitslosen
ebenso wie bd Erwerbstätigen (vgl. Pkt 1.2: Gegenthese 8...).

Die bisherige Argumentation bezog sich nuraufPatienten, bewegte sich
von daher ausschüeßhch auf der Ebene von Daten aus dem Bereich von
Gesundheitsinstitutionen, dieVerallgemeinerungen vonAnalysebefunden
stetsbegrenzen, z.B. aufgrund nichtimmer vollständig aufdeckbaren Se
lektionen bestimmter Patientengruppen. Nachfolgende Daten unterhegen
dieser Einschränkung nicht. Zudem verweisensienicht nur aufverstärken
de Effekteauf schonbestehende Alkoholabhängigkdt, sondernauf Pro
zesse der Herausbildung von-Alkoholgefährdungen durch diepsychoso
zialen Folgen derArbdtslosigkdt, da sie aus Fdduntersuchungen stam
men und sichauf den Alkoholismus bd Jugendlichen richten.
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3. Alkoholismus bd Arbdtslosen: Feldstudiendaten

Inzwischen Hegen für die BRD auch dne Reihe sozialepidemiologischer
Fddstudien vor, in denen sich als überwiegender Befund eine strigende
Häufigkdt der Alkoholgefährdung und Alkoholabhängigkdt mitabneh
mendem sozioökonomischen Status zeigt » (Wieser u. Feuerlein, 1976;
Feuerlein u.Küfner, 1977; Weyereru.a., 1981; Weyereru. Dillung, 1984).
Dabei findet man die mitAbstand höchsten Alkoholismusquoten bei den
Arbdtslosen (s. TabeUe 4), in noch stärkerem Ausmaß bd den sozialde
klassierten, wohnungslosen sowie dauerhaft Arbdtslosen '2 (s. Henkel,
1979). Doch soeindeutig diese quantitative Disproportionaütät zu Lasten
der Arbeitslosen auch ausfäUt, sie besagt zunächst noch nichts über dieBe
ziehungsrichtung zwischen Arbdtslosigkdt und Alkoholismus. Dennbd
(nicht näher analysierten) Querschnittsdaten, und um solche handelt es
sichbd aUen genannten Untersuchungen, erhält dieTheseder alkohoUs-
musfördernden Wirkung der Arbdtslosigkdt erst dann ihre Bestätigung,
wenn sich heraussteUt, daß die Kumulation von AlkohoUkem unter den
Arbdtslosen nicht primär aufEffekte alkohoUsmiisbedingter Arbdtslosig
kdt zurückgeht. Dies zuuntersuchen, ist Zidder nachfolgenden Analysen,
die sich (wiederum in Form von Gegenthesen) auf solche möglichen Zu
sammenhänge beziehen. Grundlage dafür bflden die in TabeUe 4 aufge
führten Daten zumJugendalkoholismus (s. dazu Anmerkung 13).

3.1. Gegen-Thesen undAnalysen
Gegenthese 1.: höheres Arbeitslosigkeitsrisiko beiAlkoholikern. Danach
könnte man annehmen, die Häufung von Alkoholgefährdeten in der
Schicht der Arbeitslosen resultiert aHein aus einem höheren betriebUchen

Tabelle 4. Prozentualer AnteilAlkoholgefährdeter nach ihrer Stellung im Erwerbs
lebenin der Altersgruppe der bis 24-Jährigen.

Bundesland

Jahr

Bayern

1976

Baden-

Württemb.

1980

Nordrhein-

Westfalen

1981

Rheinland-

Pfalz

1981-82

Hamburg

1981

Angestellte, Beamte 6,0 6,0 3.0 4.0 5,0

Arbdter 8,0 8,0 10,0 9.0 7,0

Arbdtslose 14,0 *) 14,0 14,0 13,0

Gesamtstichprobe n = 2441 1538 1843 1475 720

•) nicht erhoben, jedoch wird von einerdeutlich überdurchschnittlich hohen Alko-
holgefährdungbd Arbdtslosen gesprochen.

Quellen: Sieheim Literaturverzdchnis unter: Bayem-Studie, Baden-Württemberg-
Studie, Nordrhdn-Westfalen-Studie,Rheinland-Pfalz-Studie, für Hamburg briefli
che Mindlung von Infratest-Gesundhdtsforschung, Mai 1984.
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Entlassungsrisiko für AlkohoUker. Diese Annahme muß jedoch vordem
spezifischen Hintergrund der inTabeUe 4zusammensteUten Studien deut-
Uch relativiert werden. DennEntlassungen aufgrundvon Alkoholproble
men (vermittelt über vermehrte Fehlzdten, Minderungen derArbdtspro-
duktivität usw.) treten in relevantem Ausmaß erst bd Personen in wdt
fortgeschrittenen Phasen des Alkoholismus auf(vgl. Wieser u.Feuerlein.
1976; Weyerer u.a., 1981). Hier aberhandelt es sich nicht um Alkohol-
kranke in chronischen Stadiensondernum JugendUche, die sich zumeist
erst in dem Bereich der Alkoholgefährdung, aber noch nicht der ausge
prägten Abhängigkdt befinden. Zudem ist davon auszugehen, daß ein
Großteil derJugendlichen durch diebesonders hoheArbdtslosigkdt inder
Gruppe derbis 25-Jährigen, die zwischen 1976 und1981 ein Viertel bis ein
DrittelaUer ArbdtslosensteUten (s.ANBA, 1982), nichtentlassen wurde,
sondern vonBeginn an ohne Arbeit bUeb, undwohl kaum durch Identifi
zierung ihrer Alkoholprobleme bd der Arbdtssuche.

Gegenthese 2: längere Arbeitslosigkeitsdauer bei Alkoholikern. Nach
dieserThese hätte diehohe Alkoholismusquote unter den Arbdtslosen ih
re Ursache in einer mit der Zdt sichentwickelndenKumulation infolge d-
nerüberdurchschnittUch langenArbdtslosigkdtsdauer beiAlkoholgefähr
deten (z.B. durch geringere Arbeitsmarktchancen wegen ihrer Alkohol
probleme, Bekanntwerden früherer Psychiatrieaufenthalte oder schwä
chere Aktivitäten bd der Arbdtssuche). Doch gegen diese These spricht
wiederum die erst Anfangsstufen des AlkohoUsmus und noch kein Ar-
bdtsmarkthindernis darsteUende Alkoholgefährdung der Jugendüchen,
die besonders bd arbdtslosen Personen mit Alkoholproblemen starke Mo
tivation nach Wiedergewinnung von Arbeit (s.Köster u.a., 1978; Berger
u.a., 1980) sowie dieüberdieJahre 1976 bis1981 (s.TabeUe 4)bldbende
Konstanz der Alkoholgefährdungsraten der Arbdtslosen, die keine der
These entsprechenden Kumulationsprozesse nahelegen.

Gegenthese 3: alkoholismusbedingte berufliche Dequalifikation.
Schließhch wäre anzunehem, daß Alkoholgefährdete entweder aufgrund
von Prozessen alkoholismusbedingter beruflicher Dequaüfizierung oder
von vornherein wegen ihrer Alkoholprobleme in gering quaUfizierte Be
rufspositionen mithohenArbdtslosigkdtsrisiken und reduzierten Wieder-
beschäftigungschancen abgedrängt werden. Dann ginge die überpropor
tionale Beziehung zwischen Arbdtslosigkdt und AlkohoUsmus mögUcher-
weise auf eine bloße additive Koppelung bdder Probleme zurück, und
zwar vermittelt über die Schicht der ungdemten Arbdter: zum einen stel
len sie den größten Teil der Alkoholgefährdeten unter den Arbdtslosen,
und zum anderen findet man bd ihnen sowohl hohe Arbdtslosenquoten
(s. ANBA, 1982) als auch (verglichen mit aUen anderen Gruppen der ab
hängig Beschäftigten)die höchsten Alkoholismusraten (Wieser u. Feuer
lein, 1976:6,1 Prozent; Dillingu.a., 1984:9,5 Prozent; Männer und Frau-
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en jeweilszusammengenommen wie auch in den Daten der TabeUe4) mit
der denkbaren Konsequenzeiner daraus entstehendenHäufung Alkohol
gefährdeter unter den Arbdtslosen. Mit dieserThese jedoch bldbt vöUig
ungeklärt, warum die Alkoholismusraten der Arbdtslosen (s. TabeUe4:14
Prozent) die der ungelernten Arbdter bd wdtem übersteigen.

Resümiert man diese Gegenthesen, so kann keine als gänzlich gegen
standslos zurückgewiesen werden. Doch fällt ihr jeweiliger Erklärungsge
halt für die zur Diskussionstehende Frage sehr geringaus. Vielmehr Uegen
die Bedingungen für die unverhältnismäßighohen Alkoholismusquoten in
dem materieUen, sozialen und psychischen Wirkungsspektrum der Ar
bdtslosigkdt und nicht primär in alkoholismusbedingten Selektionspro
zessen. Somit erscheint die Schlußfolgerung hinreichend berechtigt, daß
die Fddstudien ebenfalls die These des alkohoUsmusfördemden Effekts

der Arbdtslosigkdt bestätigen. Für den Bereich des Jugendalkoholismus
bedeutet dies, daß innerhalb des Verhältnisses wechselsdtiger Abhängig
keit zwischen Arbdtslosigkdt und Alkoholgefährdung der Arbdtslosig
kdt die Bedeutung des bestimmeneden, damit auch zeitlich vorausgehen
den Faktors zukommt. Das legen auch eine Reihe ausländischer Längs
schnittstudien nahe. So wiesenSmart(1979)sowieRaymanundBluestone
(zit. nach Liem u. Rayman, 1982)starke Anstiege des Alkoholkonsums
bd Arbdtslosen nach Eintritt der Arbdtslosigkdt nach, jedoch ohne abzu
klären, ob es sich dabti schon um alkoholismustypische Entwicklunsstu-
fen handelte (s. dazu auch Heinemann u.a. 1979, zum Alkohokonsum bei
arbdtslosen Frauen). Brenner (1975,1976) ermittelte in zwd umfangrei
chen Analysen nicht nur signifikante Zunahmen des Alkoholkonsums
sondern auch der LeberzirrhosemortaUtät (von Brennerals Alkoholismus-
indikator verwendet) ein bis drei Jahre nach Beginn ökonomischer Krisen
und steigender Arbdtslosigkdt. Auch empirische Untersuchungen zur
Biographie Alkoholabhängiger zeigen klar, daß Gefährdungen der
beruflich-sozialen Existenz, vor allem instabile Lohnarbdtsverhältnisse
und Arbdtslosigkdt, in den Anfängender Alkoholismusgenese auffaUend
gehäuft auftreten, aber regelhaft vorBeginnder Herausbildung des Alko
hoUsmus(Wieser, 1969;Salzmann, 1967; Kissin u.a., 1970zit. nach Mata-
kas u.a., 1978).

4. Bilanz und Perspektiven

In Verbindung mit den schon vorliegenden Forschungsarbdten verweisen
die vorgesteUten Daten und Analysenauf deutlicheErhöhungen der Auf-
tretenswahrscheinhchkdt von Alkoholgefährdungen und Verschärfungen
bestehender Alkoholprobleme unter Bedingungen von Arbdtslosigkdt,
zumindest bd arbdtslosen Männern (vgl. Pkt 1. und 2., s. auch Henkel
u.a., 1983, 241). Endgültige Klarhdt brächten empirische Prüfungen
durch Längsschnittstudien, die Personenstichproben der Allgemeinbevöl-
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kerung im Zdtvergldch vor und nach Eintrittder Arbdtslosigkdt hinsicht
lich quantitativer und qualitativer Alkoholismusentwicklungen untersu
chen. Dabei steUtsich die Notwendigkdt, den Erhebungszeitraum sowohl
zur Sdte der Arbeitslosigkdtszdt als auch hin zur Phase der Erwerbstätig-
kdt vor Arbdtslosigkdtsbeginn wdt-zu öffnen. Zum einen, um die für
psychsomatische(s./to/u. Cobb, 1979,1983)sowiepsychischeStörungen
(s. Dilling u.a., 1984, 70) berdts eindeutig nachgewiesenen und auch für
Entwicklungen im Bereichdes AlkohoUsmus anzunehmenden Wirkungen
der Bedrohung durch Arbdtslosigkdt, der Antizipation von möglichem
Arbeitsplatzverlust bd Massenarbdtslosigkdt in der Gruppe der Berufstä
tigen zu erfassen, und um damit zugleicheine Unterschätung des Gesamt
effektes der (antizipierten undrealerfahrenen) Arbdtslosigkdt bd entlas
senen und arbeitslos bldbenden Lohnabhängigen zu vermdden, die dann
erfolgt, wenn die Untersuchungen wie bisher erst mit dem Eintritt des Ar-
bdtsplatzverlustes einsetzen (s. dazu ausführUch Frese u. Mohr, 1978;Fre
se, 1980).Zum anderen, um Verläufe während der Arbritlosigkeit zu ana
lysierenund zur Gewinnung präventions- und rehabilitationsrelevanter Er
kenntnisse herauszuarbeiten, unter welchen Bedingungen alkoholgefähr-
dde Arbeitslose ihre Alkoholprobleme überwinden bzw. in chronifizieren-
de Prozesse der Abhängigkeit geraten.

Der allgemeine Nachweis der alkoholismusfördemden Wirkungen der
Arbdtslosigkdt läßt die konkrden BeziehungenzwischenArbeitslosigkdt
und AlkohoUsmus ungeklärt, sowohl in ihrer empirischen Komplexität als
auch in ihren realen Vermittlungszusammenhängen. Dies zeigen berdts of
fenkundige Fakten. So liegt z.B. die Zahl der Nichtalkoholgefährdeten bd
den Arbdtslosen wdt über dem Prozentsatz der Alkoholgefährdeten (s.
TabeUe 4). Die Aufklärung solcher Sachverhalte erfordert zunächst we
sentlich stärkere Diffenenzierungen der Arbdtslosen nach objektiven La
gemerkmalen (z.B. Dauer der Arbdtslosigkdt, Ausmaß der materieUen
Deprivation, Umfang und Qualität sozialer Beziehungen während der Ar
bdtslosigkdt). Doch Ansätze differentieUer Arbdtslosigkdtsforschung
(Wacker, 1984), die sich darauf beschränken, bidben in mechanistischen
Verkürzungen befangen. Weder zwischen Arbdtslosigkdt und psychi
schen Störungen allgemein (s. Wulff, 1984), noch zwischen Arbdtslosig
kdt und Alkoholismus im besonderen (s. Pearlinu. Radabaugh, 1981)exi
stiert ein unmittelbares, allein über die objektive Sdte der Arbdtslosigkdt
bestimmtes Ursache-Wirkungs-Verhältnis. Stets hängt es von einem Sy
stem wechelwirkender objektiver und subjektiver Faktoren ab, welche
Verläufe und Formen die Auswirkungen der Arbdtslosigkdt jeweils an
nehmen (s. z.B. den Zusammenhang von beruflicher Qualifikation, Be-
nifsorientierthdt und Gefühlen der Wertlosigkdt bd Arbdtslosen, Fröh
lich, 1979).Fortschritte in der Forschung lassen sich daher nur auf der Ba
sis subjektwissenschaftiicher Theorien erzielen, die den inneren Zusam-
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menhang zwischen den materieUen und sozialen Folgen derArbdtslosig
kdt und den gesellschaftlich vermittelten subjektivenFormen ihrerVerar-
bdtting zum Gegenstand haben und diese Beziehung nach klassen-,
Schicht-, und positionsspezifischen Merkmalen differenzieren. Dabei sind
sowohl dieim Sozialisationsprozeß (inFamiUe, Schule, Arbdt usw.) ver
mittelten als auch diedurch die konkrete Situation der Arbeitslosigkdt be
stimmten Tätigkdts- und Bewußtseinsstrukturen zu berücksichtigen (s.
Wacker, 1984; Henkel, 1984). Als Teilaspekt in diesem Gesamtzusammen
hang scheint m.E. dieAnnahme plausibel, daßderAlkoholdannsubjekti
ve Relevanz ab Droge gewinnt, wenn ernicht nurbloße Abschirmungen,
sondern zugldch auch qualitative Umdeutungen von spezifischen Leben
sproblemen bd Arbdtslosenbewirkt,z.B. eineUmkehrung deserniedrig
ten Selbstwertbewußtseins in (scheinhafte) Selbsterhöhung oderdesVer-
lustsder KontroUe überüber die Lebenslage in eine Praxis (illusionärer)
Unterwerfung bzw. Beherrschung der äußerenReaütät, und insofern eine
subjektiv adäquat erscheinende Antwort auf den arbeitslosigkeitsbeding
ten Widerspruch zwischen real erUttener Reduktionsubjektbestimmter Le
bensexistenz und nachwievorbestehendem Bedürfnis nachWiedergewin
nung dersubjektivenVerfügungüberdiedgenen Lebensbedingungen bie-
trt.

Anmerkungen

1 Die Zugangszahlen sind nicht die bekannteren Jahresdurchschnittszahlen der
Arbdtslosen, die nichtsdarüber aussagen, wieviel Lohnabhängige im Laufe d-
nes Jahres Oberhaupt von Arbdtslosigkdt betroffen sind, wdl der statistische
Durchschnitt lediglichder Saldo aus Zu- und Abgängen ist.

2 entfällt

3 Der Begriff des Rückfalls ist problematisch, denn er suggeriert, man fide gewis
sermaßen in unveränderterWdse auf eine vorherigeProblemlagezurück.

4 Die Arbdtsämter können dem alkoholabhängigen Arbdtslosen die Arbdtslo-
senunterstützung kurzen oder ganz entziehen, wenn er keine Gesundhdtsmaß-
nahmen ergreiftund somit dem Arbdtsmarkt nicht mehr alsvoll arbdtsfähig zur
Verfügung steht.

5 Dies zdgt auch die Unterrepräsentierung der Arbdtslosen in Beratungsstellen, s.
Henkel, 1979.

6 Die Studien von Brennerbieten insofern nur eine indirekte Bestätigung, weil
Brennerinnerhalb der Gesamthdt der Patienten die Arbdtslosen nicht gesondert
analysiert.

7 s. Anmerkung 3
8 Die jeweils erstgenannten Zahlen beziehen sich immer auf die Arbdtslosen.
9 Bd dem Problem der Schuldgefühle nach Alkoholtrinken spielen möglicherwd-

se Sdbstschuldzuschrdbungen in Bezug auf die eigene Arbdtslosigkdt eine Rol
le.

10 Diese Annahme steht nicht im Widerspruch zur Gegenthese 1 (Pkt 1.2), die le
diglich besagt, daß bd bereits Alkoholabhängigen der Eintritt der Arbdtslosig-
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kdt nicht automatisch zur Klinikaufnahme führt.
11 Die Beziehung istzumindest für Männer dndeutig nachgewiesen. Obsie auch

für Frauen gilt, istaufgrund fehlender Forschung noch unklar.
12 Gemeint sind hier diesog. Nichtseßhaften. Dieser Begriff wurde vermieden, da

erdieLebensbedingungen dieser Personen nicht zutreffend beschreibt.
13 Deren Auswahlhat vor allem zwd Gründe. Zum einenerfassen dieinTabelle4

aufgeführten Studien die Alkoholgefährdung inAbgrenzung vonbloßem Alko
holkonsum in Anlehnung an die alkoholismusdiagnostischen Instrumdarien
von Feuerlein u.a., (1976, 1979). Zum anderen dgnet sich dieGruppe derJu
gendlichen zur Abklärung der Bedeutung und des Gewichts möglicher Einflüsse
durch alkoholismusbedingte Arbdtslosigkdtsrisiken in besonders klarer Weise.
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Hansjörg Hemminger*

Zum Streit um Bioprodukte und gesunde Ernährung

• eine Stellungnahme aus dem Öko-Institut -

Mit der Belastung der Umwelt ist auch das Umweltbewußtsein der Ver
braucher gewachsen, und wieimmerreagiertder Markt auf dieseneueLa
ge: Nichtsgeht im Moment besserim Lebensmittel- und Haushaltsberdch
als »biologische« Produkte. Besonders »biologisch« erzeugte Nahrungs
mittel sind heftig in der Diskussion, dieeinenhaltensie für nicht besserals
die konventionell erzeugten, die anderen schwörenauf die Biologie. Wie
immer, wenn eine Bezeichnung zum Schlag- und Werbewort wird, wdß
man bald nicht mehr, was damit eignetlich gemeint ist: Was sind biologi
sche Produkte? Nun, in diesem Kapitel wollen wir nicht über »biologi
sche« Waschmittel oder »biologische«Unterhemden sprechen, sondern le
diglich über die sogenannten biologischen Lebensmittel. Dabd muß zur
Klärung sofort ein wichtiger Punkt angesprochen werden:

Sdbstverständlich arbdtet die Landwirtschaft immer nach den Regeln
des biologischen Wachstums, eine Kuh im Stall eines konventionell wirt
schaftenden Bauern ist ebenso ein Lebewesen wie eine »alternative« Bio

kuh. Nicht die Biologie unterschddet die »Alternativen« von den »Kon
ventionellen«, sondern der Aufwand an Chemie und Technik, der betrie
ben wird. Insofern ist die Bezdchnung »biologischer« Landbau nicht gera
de glücklich gewählt. Da siesichaber eingebürgert hat, sollen im folgenden
die Unterschiede der beiden Methoden durch die Worte »konventioneller

Landbau« und »biologischer bzw. alternativer Landbau« bezeichnet wer
den. Wo liegen diese Unterschiede?

Die Alternative Landwirtschaft hebt sich von der konventionellen

Landwirtschaft dadurch ab, daß die Verwendung von mineralischen Dün
gern und von Pflanzenschutzmitteln entweder untersagt oder in der Menge
sehr stark beschränkt wird. Im Einzelnen unterschdden sich die verschie

denen Richtungen des alternativen Landbaus recht erheblich, aber sie ge
hen doch von einigen übereinstimmenden Grundsätzen aus:

Eine ganzhdtiiche Betrachtung der landwirtschaftlichen Produktion ist
oberstes Grundprinzip, z.B. wird ein geschlossener Betriebskreislaufange
strebt, in der die Abfallstoffe wieder dem Boden und der Wirtschaft zuge
fügt werden. Auch alle Arten von Umweltbelastungen sollen möglichst

•Die wissenschaftlichen Informationen entstammen der vom Öko-Institut erarbdte-
ten Expertise »Schadstoffbelastung und Verbraucherschutz«. Der Bdtrag ist Tdl d-
nes 1985 erschdnenden Buches »Vorsicht Gift«.
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vermieden werden, und die schonende Bodenbearbdtung steht im Vorder
grund. DieDüngungerfolgtdurchorganisches Material, dasmöglichstgut
aufbereitet wird, zusätzlich kommen vor allem Gestdnsmehl und Algen
produkte zum Einsatz. Beim Pflanzenschutz wird mehr auf die Erhaltung
und Förderung derWiderstandskräfte beiTierenund Pflanzengesetztals
auf die radikaleTötung aller Schädlinge. Daherwird wdtgehend auf che
mischePflanzenbehandlungsmittel verzichtet, auch Hormone und andere
Arzneimittel werden in der Viehhaltung nicht benutzt. Der Bodenfrucht
barkeitdient die Bevorzugung vielseitiger Fruchtfolgen anstatt einseitiger
Monokulturen, die Jahr um Jahr auf das selbe Stück Land ausgebracht
werden. Künsüiche, lacht löslicheMineraldünger werden in allerRegelab-
gdehnt. Im untenstehenden Kasten werden die Merkmale der einzelnen
Methoden noch einmal zusammengefaßt.

Einige alternative Landbaumethoden:
Biologisch-dynamische Wirtschaftsweise
Düngung: organisch mit Wirtschaftsdüngern und Kompost, organische

Handelsdüngung beschränkt zugelassen; Verbot Idchtlöslicher chemisch
synthetischer Mineraldüngung; zusätzlich: Urgesteinsmehl, Rohphosphat,
Patentkali, Kalk, Algenkalk de.

Präparate: Hornmist '500', Hornkiesel '501', Kompostpräparate
Pflanzenschutz: Verwendung von Pflanzenschutzmitteln praktisch verbo

ten; gezielte Fruchtfolge, mechanisch-thermische Verfahren, Mittel auf
pflanzlicher Basis, Kupfer- und Schwefelpräparate

Organisch-biologischer Landbau
Düngung: vorwiegend Wirtschaftsdünger, Flächenkompostierung, orga

nische Handelsdünger beschränkt zugelassen; Verbot Idchtlöslicher
chemisch-synthetischer Mineraldünger; wdterhin: Thomasmehl, Patentka
li, Algenkalk etc.

Präparate: Zur Beschleunigung der Umsetzungsvorgänge
Pflanzenschutz: wie biologisch-dynamischeWirtschaftswdse
Naturnaher Anbau der ANOG
Düngung: Humuswirtschaft, alle organischen Stoffe, mineralische Ergän-

zungsdUnger erlaubt, triebigeStickstoffdünger verboten;
weiterhin: Thomasmehl, Hyperphos, Rohphosphate, Patentkali, Gestdns
mehle, Algenkalk, etc.

Pflanzenschutz: vorbeugender Pflanzenschutz; dnige relativ unschädliche che
misch-synthetischeWirkstoffeim Rahmen desintegrierten Pflanzenschutzes
zugelassen;
sonst: mechanische und thermische Verfahren, bd dnigen Sonderkulturen
einige Insektizide, Akarizideund Fungizide zugelassen
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Was Ist Qualität?

Wenn man die Qualität herkömmlicher und alternativer Produkte vergli
chen will, muß man zuerst eineVorstellungdavon haben, worin die Quali
tät von Lebensmitteln besteht. Die Fachleuteunterscheiden bei der Quali
tät von Lebensmitteln mindestens zwischen drd Gesichtspunkten: Äußere
Beschaffenheit, Gebrauchswert, biologischer oder ernährungsphysiologi
scher Wert. Was man unter der besseren oder schlechteren äußeren Be-

schaffenhdt eines Lebensmittels zu verstehen hat, braucht nicht weiter er
klärt zu werden. Weniger ldcht verständlichist der BegriffGebrauchswert:
Der Gebrauchswert eines Produktes besteht darin, daß ein bestimmtes
Produkt mehr oder weniger ldcht technisch verarbdtd oder vermarktet
werden kann. Z.B. hat dne Ware für den Verbraucher einen höheren Ge

brauchswert, wenn siesichlänger lagern läßt alseinevergldchbareandere
Ware. Der dritte Gesichtspunkt, der ernährungsphysiologische Wert, be
stimmt aus der Sicht desVerbrauchers dieQualität aberzwdfellos am md-
sten. Schließlichkauft er Lebensmittel, um sichausrdchend und gesund zu
ernähren. Daneben spielt allerdingsauch der Genußwert eines Lebensmit
tels eine erhebhche Rolle bd der Qualitätsbeurteilung. Das Produkt soll
nicht nur gesund sein, es soll auch gut schmecken und daher beim Verzehr
Freude beraten. Äußere Beschaffenhdt, Gebrauchswert, Emähningswert
und Genußwertdner Ware gehenallein dieBeurteilung desVerbrauchers
ein. Was Qualität ist, wird von diesenGesichtspunkten bestimmt.

Kann derVerbraucher aberim Einzdfall auchbeurteilen, wdche Quali
tätsmerkmalevon einerbestimmten Ware erfüllt werden? Es ist ihm ja in
der Regd nicht möglich, einechemische Analyseeines Apfds vorzuneh
men und dadurch festzustellen, wiehochdessen Vitamingehalt ist und wie
wenige oder wie vide Schadstoffrückstände er enthält. Beurteilen kann der
Verbraucher vor allem die äußereBeschaffenhdt des Produkts, auch der
Genußwert ist für ihn zumindest nach dem Kauf feststellbar. Äußerlich an
sprechende und sogargutschmeckende Produkte erfüllen aber oft nicht die
Anforderungen, die vom Ernährungswert her gestelltwerden müßten. Da
her ist es besonders bedauerlich, daß unsere Handelsklassen wdtgehend
nur die äußere Beschaffenhdt derWare bd der Beurteilung zugrundele
gen. Die Problematik einer solchen Beurteilung kann an folgendem Bd-
spiel deutlich gemacht werden:

Die Hauptmerkmale der Handelsklassen bd Obst und Gemüse sind Ge
wicht, Form, Größe, Farbe und Fehlerfrdhdt. Kann ein Apfel oderein
Kohlkopf diese Merkmale optimalauf sichvereinigen, wirderin derhöch
sten Handelsklasse verkauft. Ernährungsphysiologisch wichtige Inhalts
stoffe wieVitamine oderMineralien werden dabd nichtberücksichtigt. So
müssenbeispielsweise von dem in denhöchsten Handelsklassen rangieren
den Apfd »Golden Delidous«etwa6 Stück verzehrtwerden, um 50 Milli
gramm Vitamin C aufzunehmen. Von der Apfelsorte »Freiherr von Ber-
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lepsch« wäre für dieselbe Menge Vitamin Cnur1Apfelnötig. Dieletztere
Apfelsorte wird aber vor allem von den Großvertdlern als Handelssorte
gar nicht anerkannt, das heißt, mitihrwird ingrößerem Rahmen nichtge
handelt, und der Verbraucher kann sie z.B. in einer Großstadt nicht erste
hen. Im Bezugauf denVitamin-C-Gehalt gdangtalso eindeutlich minder
wertiger Apfel in diehöchsten Handelsklassen, während einhochwertiger
überhaupt nicht gehandeltwerden kann.

Allgemein kann derGehalt anVitaminC und derKarotingehalt alsein
gewisses Richtmaß für den biologischen Wert von Obst- und Gemüsesor-
ten dienen. Auch der Geschmack sollte eine wichtige Rolle spielen — es
gibt genug Leute, die Äpfel wie »GoldenDeücious« nicht nur vom Vita
mingehalt, sondern auchvom Geschmack her fürrecht minderwertig hal
ten. Eswärealsoein Bewertungssystem zu fordern, dasdieGesichtspunkte
der Emährungsphysiologie und der Gesundhdt ebenso wie den des Gesch
macks stärker berücksichtigt. Die Handelsklassen und die EG-Normen
sind aber lediglich auf die Interessen einer möglichst gutenVermarktung
ausgerichtrt. Ihre Beurteilungskriterien sind keineswegs verbraucher
freundlich, denn sie zwingen den Erzeuger aus wirtschaftlichen Gründen
zum Einsatz allerverfügbaren chemischen Produktionsmittel. Wenn eini
geabsolut harmlose Schorfflecken auf denÄpfeln schondazu führen, daß
der Apfelbauer fürseinProdukt wesentlich wenigerGelderhält,kann man
es ihm nichtübelnehmen, daß erspritzt. Übel nehmenmuß man vielmehr
den zuständigen Entscheidungsgremien ihre kurzsichtige Handelspolitik.
Der Verbraucher ahnt oft nicht, daß er durch den Einkauf von äußerlich
makellosen Produkten die Chemisierung der Landwirtschaft indirekt för
dert und dadurchselbstauch höhereMengenchemischer Rückstände über
seineNahrung zu sichnimmt. Ein Ausweg wäredie Förderungdes Anbaus
von Obst- und Gemüsesorten mit gutem Geschmack, mit einem genetisch
bedingten hohen Gehalt an ernährungsphysiologisch wertvollen Inhalts
stoffen und mit einer möglichst hohen natürlichen Resistenz gegenüber
Krankheiten und Schädlingen. Diese Sorten sollten dann durch Verord
nungen auch als Spitzenqualität gehandelt werden. Aber solange es an sol
chen Maßnahmen fehlt, wird von der Sdte der Erzeuger immer behauptet
werden, ihre aufäußere Merkmale hin produzierten Waren seien auch von
der Qualität her die besten. Im folgenden Text wird es darum gehen, diese
Behauptung nachzuprüfen. Dabd werden wir uns auf die Frage konzen
trieren, ob es durch alternative Anbau- und Erzeugungsmethoden möglich
ist, die Ernährungsquaütät von Lebensmitteln zu verbessern und die Rück
stände an Schadstoffen zu vermindern. Gerade um diese Frage tobt in der
Fachwelt und in deröffentlichkdt einheftigerStrdt, in dem eseinigeMiß
verständnisse wegzuräumen und einige Informationen zu geben gilt.
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Versuche und Verglache
Es hat in den letzten Jahren eine Reihevon Experimenten gegeben, durch
die die Schadstoffbelastung und die Inhaltsstoffe von Produkten unter
sucht werden sollten, dieteilweise alternativ und teilwdsekonventionell er
zeugt wurden. Allerdings beziehen sich diemeisten dieser Vergldchsunter-
suchungen auf pflanzliche Lebensmittel, tierische Lebensmittel wurden
kaum in dieserWeise geprüft, obwohldie Qualitätsverluste bei der Tier
produktion eherstärker insGewicht fallen alsbd denPflanzen. Waskam
bd diesen Experimenten heraus?

Einerder längsten Versuche dieser Art wurdevon 1960-1972 von dnem
Wissenschaftler namensSchuphandurchgeführt. BeiDüngungsversuchen
mitStallmist einersdtsmit biologisch-dynamischem Kompostanderersdts
und mit Mineraldüngern konnte Schuphan in seiner Untersuchung die
Überlegenhdt der organischen Düngung dokumentieren. Er schrieb, daß
bd organischer Düngung im Vergldch zu alleiniger Mineraldüngung er
heblich größereGehaltean Wertstoffen inden Pflanzenzuverzdchenwa
ren. Der Wassergehalt der Produkte war geringer, der Eiweißgehalt stieg
an, VitaminC war über einViertel mehrvertretenund auch der Zuckerge
halt war höher: Wesentliche Mineralstoffe wie Kalium, Caldum, Pho
sphor und Eisen waren in den organisch gedüngtenPflanzen stärker ver
treten. Dagegengingdas unerwünschte Nitrat erheblichzurück, und auch
Natrium war weniger vorhanden.

Diese Ergebnisse wurdenvon anderenFachleuten allerdings stark kriti
siert und als zufallsbedingtbezdchnet. Bisheute ist umstritten, ob der Ver
such von Schuphan als seriösgeltenkann oder nicht. Es muß zugegeben
werden, daß seine Versuche unter Einsatz einer in der Landwirtschaft un
realistischenMengevon Kompost durchgeführt wurden. Ein Bauer, der d-
nen normalen Betrieb hat, könnte die in dem Versuch verwendeten Kom
postmengen sicherlich nicht aufbringen. Aber andere Ergebnisse aus der
alternativen Landwirtschaft, die unter realistischeren Bedingungen ent
standen, bestätigen zumindest in der Tendenz die Ergebnisse Schuphans.

In den Jahren 1971 bis 1979 wurde in Schweden ein Projekt durchge
führt, bd dem konventionelle und biologisch-dynamische Anbauwdsen
miteinander verglichen wurden. Die Fdder wurden einersdts ausschließ
lich mit Mineraldünger, anderersdts mit biologisch-dynamischem Stall
kompost gedüngt. Ein endgültiger Abschlußbericht hegt bis heute noch
nicht vor, aber es wurden einige Ergebnisse veröffentlicht:

Bd den Kartoffeln hatten die biologisch-dynamischen Produkte niedri
gere Eiweißgehalte, aber eine bessere Eiweißzusammensetzung. Sie ent
hielten weniger frrie Aminosäuren, dafür aber mehr Vitamin C und we
sentlich weniger Wasser. Außerdem wurde angegeben, die biologisch
dynamischen Kartoffeln hätten besser geschmeckt. Im Gegensatz zu den
Kartoffeln ergab die Untersuchung an Weizen und Gerste keine großen
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Unterschiede zwischen den baden Anbauweisen. Bd den konventionell
angebautenGetreidenwar im Mittd lediglich ein etwashöhererEiweißge
halt zu verzeichnen, sicherlich eine Folgedes höheren Stickstoffangebots
im Boden. Interessantist noch, daß der Ertragbd den konventionell ange
bauten Kartoffeln deutlich höher lag als in der biologisch-dynamischen
Anbauform. Da umgekehrt die Lagerverlustbd den konventionellen Kar
toffeln höher lagen,warderUnterschied, alsman den im Mai übriggeblie
benen Ertragprüfte, wesentüch geringer geworden. Ein gewisser Teil des
Mehrertrags bd den konventionellenKartoffeln hatte wohl ausWasserbe
standen.

Bd einer Untersuchung, die im Auftrag des Ministeriums für Ernäh
rung, Landwirtschaft und Umwelt Baden-Württemberg 1977 durchge
führt wurde,wurdenneun biologisch-dynamische Bdriebemit konventio
nellen Betrieben verglichen. Wieder wurden bd denGetrddenkeinestati
stischabsicherbaren Unterschiede festgestellt. Dagegen gibt es andereUn
tersuchungen, die bd Gemüsen erhebhche Unterschiede fanden. Z.B.
konnte man feststellen, daß sich durch den Einsatz biologisch-
dynamischer Spritzmittd das Lagerverhalten von Möhren, Weizen und
Mais verbessern ließ. Als man rote Rüben aus Demeter-Betrieben und
konventionellen Betrieben verglich, stellte man fest, daß derWassergehalt
der Demder-Rüben eindeutig niedriger war. Außerdem enthielten die
Demrter-Ruben weniger Nitrat, allerdings auch weniger Eiweiß. In den
60er Jahren wurdeaucheineumfangreiche Untersuchung anKartoffeln in
der Bundesrepublik durchgeführt. Dabdergaben sich keine allzu deutli
chen Unterschiede zwischen den verschiedenen Anbaumethoden: Die Ge
halte an freien Aminosäuren und an Nitrat waren bd organischer Dün
gung etwas niedriger, derGehalt anVitamin C und Zucker warin derRe
gel etwas höher. Allerdings waren diese Unterschiede nicht allzu klar.
Wennmanalle Ergebnisse zusammen nimmt,sokann manfeststellen, daß
zumindest die chemisch untersuchbaren ernährungswichtigen Inhaltsstof
fe von der Anbaumethode nicht allzu sehr beeinflußt werden. Es ist er
staunlich, wieviel diePflanzen auch unter unnatürlichen Anbaumtfhoden
noch leisten. Wahrscheinlich wirddie ernährungs-physiologische Qualität
unserer pflanzlichen Nahrung also mehr durch Heranzüchten minderwer
tiger Sorten geschädigt als durch unnatürliche Anbaumethoden. Aber wie
sieht es beim Schadstoffgehalt aus?

Bd der Basler Marktkorbuntersuchungdurch das kantonale Laborato
rium Basel Stadt wurden bd den Rückständen an Pflanzenschutzmitteln
folgende Ergebnisse gefunden:

1980wurden bd 34% der Produkte aus konventionellem Anbau gut
meßbare Rückstände von Pflanzenschutzmitteln gefunden, bd 3,7% la
gen dieRückstände über denzulässigen Grenzwerten. Dagegen waren nur
bd 4%der biologischen Produkte meßbare Rückständevorhanden, wobri
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keiner dieserWerte über den Grenzwert hinausging. Daraus kann man den
Schluß ziehen, daß sich bd den Schadstoffrückständen sehr wohl ein Un
terschied zwischen konventionell und alternativ erzeugten Produkten za
gen läßt. Dasselbe Ergebnis fand auch ein Autor, der im Auftrag des
»Spiegd« arbeitete: Er untersuchte Brot aus Bioläden und herkömmlichen
Läden auf die Gehalte an Vitamin B2 und Vitamin B6, Möhren und Kopf
salat auf ihren Nitratgehalt und verschiedene Obst- und Gemüsesorten auf
ihren Gehalt an Pflanzenschutzmittel-Rückständen. Beim Kopfsalat wur
den für biologisch erzeugte Produkte wesentlich geringere Nitratrückstän
de gemessen. Die Vitamin Bl- und B6-Gehalte lagen bd den aus Bioläden
stammenden Broten geringfügig höher. In Bezug auf die Rückstände an
Pflanzenschutzmitteln waren die Bioprodukte den konventionellen aber
wdt überlegen: Unter 16biologischen Proben waren nur bd 4 Rückstände
nachweisbar, diese lagen aber Größenordnungen unter den Grenzwerten
der Höchstmengenverordnung. Unter den 16 Proben aus herkömmüchen
Läden waren bd 8 Proben Rückstände nachweisbar, und davon über
schritten drei Proben die Grenzwerteder Höchstmengenverordnung, wä
ren also eignetlichnicht mehr zum Verkauf zugelassen gewesen. Auch bd
doi anderen Waren lagen die Rückstände zum Teil nur knapp unter den
Grenzwerten. Damit scheint es mehr als deutlich zu sein, daß durch alter
native Anbaumethoden zumindest die Belastung des Verbrauchers mit
Umweltchemikalien vermindert werden kann. Genau das wird aber in letz
ter Zdt heftig bestritten.

Eine mit hohem finanziellem Aufwand durchgeführte Studie des Ver
bands Deutscher Landwirtschaftücher Untersuchungs- und Forschung
sanstalten (VDLUFA) kam zu andeen Ergebnissen: In dieser Studie wur
den Nahrungsmittel auf der Endverbraucherstufe (also nicht auf der Er
zeugerstufe) auf ihre Quaütätsmerkmale hin untersucht. Dabd wurde auf
den Vitamingehalt, den Mineralstoff-und Proteingehalt, auf den Wasser
gehalt, auf den Geschmack, sowie auf Rückstand an Pflanzenschutzmit
teln und anderen Schadstoffen geacht«. Die Untersuchung kommt zu
dem Ergebnis, daßsichdasalternativeWarenangebot sowohlin derQuali
tät alsauchin Bezugauf dieSchadstoffe von herkömmücherzeugten Pro
dukten nichtunterschddet.Daraus wirdderSchlußgezogen, daßauchdie
alternative Landwirtschaft nicht zu einem gesünderenund schadstoffreie-
ren Nahrungsangebot bdtragen kann. Diese Studiewurde mit dnem ge
waltigen Aufwand in der öffentüchkdt vorgestdlt, und einige Wochen
später war wohl die Mehrhdt der Bundesbürger der Ansicht, mit den Bio-
produkten sd es doch ahesein sehrgroßerSchwindd. Wer an diesem Md-
nungsumschwung Interessehatte und hat, braucht wohl nicht näher erläu
tert zu werden. In dem Chor befrddigter Stimmen, die es über die Bundes
republik verbreheten, daßzwischen konventiondl undalternativ erzeugten
Produkten keinUnterschied sd, wurdedens ganzvergessen: Noch bisvor
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kurzem hatten die konventionehenErzeuger behauptet, alternativeWaren
seiennicht gldch - sondern minderwertig. Jetzt zeigten siesichhöchst be-
frddigt über dasErgebnis,daß kein Unterschied bestünde. Dieberechtigte
Kritik an dieser Studie wurde zu Anfang wdtgehend totgeschwiegen. Sie
gewann erst dann an Durchschlagskraft, als sich nach und nach herum
sprach, daß die chemische Industriedie Studie desVerbandes kräftig mitfi
nanziert hatte. Groteskerweise war ausgerechnet der sogenannte »Haup-
tarbdtskrris Düngung« der chemischen Industrie dner der wesentichen
Geldgeber gewesen. Konnte man unter solchen Umständen wirklich unab
hängige Ergebnisse erwartoi?

Aber auch abgesehenvon solchen Zweifeln wdst die Studie einigeMän
gel auf, die einem wissenschaftlich qualifizierten Autor dgentüch nicht
hätten passieren dürfen. Diewichtigsten sollenim folgenden genanntwer
den:

— Alle untersuchten Produkte wurden auf der Verbraucherebene entnommen, also
nicht direkt vom Erzeuger geholt. Dabd kamen bd den alternativen Produkten Wa
ren aus dem unkontrollierten, »grauen« Biomarkt in die Untersuchung. Daß sich
unter den Anbietern hier einige schwarze Schafe befinden, wird von den Umwdt-
schützem selbst keineswegs bestritten. Erzeugnisse des flächenmäßig größten bun
desdeutschen Herstellers von Bioprodukten, nämlichdie Erzeugnissemit dem Güte
siegel»Bioland« des organisch-biologischen Landbaus gelangtennicht in die Analy
se. Auch Produkte mit dem Gütesiegd »ANOG« wurden anscheinend nicht berück
sichtigt. Gekauft wurden ausschließlich Produkte mit den Bezdchnungen »bio
norm«, »Demeter« und »biologisches Erzeugnis«. Letzteres ist eine Allerweltsbe-
zdchnung, die sich jedermann zulegen kann, und »bio-norm« bildet das Markenzd
chen eines Gärtners, der schon vor Jahren von der Demeter-Gesellschaft ausge
schlossen wurde. Nur Demeter, das gesetzlich geschützte Markenzdchen der
biologisch-dynamischen Wirtschaftsweise, kann als echtes Qualitätssiegd gelten.
— Geradezu grotesk ist es, daß bd den alternativen Erzeugnissen auch importierte
Produkte untersucht wurden, während bd den konventiondien Produkten aus
schließlich inländische Erzeugnisse in die Untersuchung aufgenommen wurden. Es
ist in der Fachwdt jedermann bekannt, daß importierte Lebensmittel wesentlich
häufiger mit hohen Schadstoffrückständen belastet sind als einheimische Waren.
Daß aus dieser Quelle unkontrollierte Produkte auch Eingang in den Biomarkt fin
den, sofern man sich nicht an die gängigen Markenbezdchnungen hält, verwundert
dgnetlich niemand. Gerade beim konventionellen Warenagebot stammt ein erhebli
cher Teil aus dem Ausland, daher hätten diese gerechterweise in die Untersuchung
mit einbezogen werden müssen. Schließlichsind es diese importierten Nahrungsmit-
td, die der Verbraucher zu sich nimmt. Die Auswahl, die hier getroffen wurde,
riecht mehr nach Manipulation als nach echtem wissenschaftlichen Interesse.
—Einen wdteren Kritikpunkt stellt die Auswahl der Nahrungsmittd dar: Es kamen
lediglich pflanzliche Produkte in die Untersuchung, während es in der Fachöf fent-
lichkdt unumstritten ist, daß tierische Nahrungsmittel eher Probleme aufwerfen.
Hier wäre wahrscheinlich ein Unterschied zwischen konventioneller und atemativer

Wirtschaftsweise erkennbar gewesen, denn Futtermittelzusätze, Arzneimittel usw.
werden in der alternativen Landwirtschaft nicht eingesetzt. Ebenso werden in alter-
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nativen Betrieben keine importierten Futtermittel eingesetzt, die bekanntermaßen
zum Teil noch hohe Rückstände an Schadstoffen enthalten. Aber es ist eben besser
für die Interessender Geldgeber,wenn angebliche»biologische« Karotten aus Spa
nien mit Qualitätskarotten einesgutenkonventionellen Erzeugers in der Bundesre
publikverglichen werden, ab wennmandieSchnitzdausdnem riesigen konventio
nellen Schwdnemastbetrieb mit den Schnitzeln dnes alternativen Erzeugers ver
glicht. Auch hier riecht es nach Manipulation in der teuren Studie der VDLUFA.

Es soll dabei gar nicht geleugn« werden, daß auch alternative Produkte
Rückstände an Schadstofen enthalten können. Die allgemdne Umweltsi
tuation betrifft bdde Landwirtschaftsformen gldchermaßen, dne absolut
rückstandsfrde Nahrung läßt sich in der hochindustiaüsierten Bundesre
publik nicht mehr produzieren. Die alternativenErzeugerverbürgen sich
auch lediglich für den Nichtdnsatz von landwirtschaftiichen Chemikaüen,
die siegemäß ihrer selbsauferlegten Bescliränkungnicht anwenden dürfen.
Sie sind nicht so wirklichkdtsfremd, um Schadstoffreihdt insgesamt zuzu
sagen. Trotzdem glauben es die Autoren der Studie verantworten zu kön
nen, die alternativen Landwirte anzuklagen, gegen ihre selbstauferlegten
Beschränkungen gehandelt zu haben, weilauch bd ihren Produkten Rück
stände nachweisbar sind. Diese besonders angesichts der mehr als merk
würdigen Probenauswahl völligaus der Luft gegriffene Behauptung zdgt
mehr als alle Einzelergebnisse,daß es mit der Unabhängigkdt der Untersu
cher nicht allzu wdt her ist. Trotzdem — und das muß festgehalten werden
— konnten selbst die einsaugen Methoden der Studie nicht dazu führen,
den Bioprodukten eine mindere Qualität anzudichten. Angesichts der Vor-
dngenommenhdt der Untersucher können die alternativen Erzeuger das
Ergebnis »kein Unterschied« eigentiich sogar noch als einen Erfolg verbu
chen.

Schützenhilfe erhielt die fragwürdige Studie da VDLUFA durch Tests
der niedersächsischen chemischen Untersuchungsämter, die 1982durchge
führt wurde. Und zwar wurden im Rahmen der übhchen Lebensmittelkon

trollen bd Gärtnern und landwirtschaftlichen Betrieben, Wochenmärkten,
Läden und Importeuren Proben des konventionellen und des alternativ er
zeugten Nahrungsmittelangebots genommen. Die Ergebnisse wurden vom
niedersachsischen Sozialministerium und vom Minister für Ernährung,
Land-und Forstwirtschaft ausgewertet und führtenebenfalls zu der Über
zeugung, daß zwischen den Produkten der beiden Landwirtschaftsformen
hinsichtüch der Quaütät und der Schadstoffreihdt keine Unterschiede be
stünden. Gleichzeitig wird aber zugegeben, daß aufgrund der kurzen Lauf-
zdt des Programms (1 Jahr) und der zum Teil geringen Probenzahl aus
dem alternativen Bereich eine abschließende Bewertung der Ergebnisse
nicht vorgenommen werden könnte. Dieser Einschätzung kann man nur
zustimmen, aber es mutet um so merkwürdiger an, daß dieses vorläufige
und fragwürdige Ergebnis mit einer ansprechenden, farbigen Broschüre in
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großem Umfang verbratet wurde. Es ist ansonsten in der Wissenschaft
nicht üblich, vorläufige Zwischenergebnisse als Propagandamaterial über
die gesamte Repubük zu streuen. Hier spielten wohl dndeutige Interessen
die Hauptrolle. Die Kritikpunkte an der niedersächsischen Studie sind ahn
lich wie die vorher genannten:

Auch diese Studie beschränkt sich auf die Untersuchung pflanzlicher
Erzeugnisse, tierische bidben unberücksichtigt. Das verwundert etwas, da
gerade in Niedersachsen während des Untersuchungszdtraums tonnenwei
se lindanbelastde Futtermittel verfuttert wurden, wie erst später bekannt
wurde. Aber wenigstens wurden im Gegensatz zur VDLUFA-Studie neun
Nahrungsmittel untersucht, nämlich Weizen, Roggen, Kartoffeln, Blu
menkohl, Möhren, Salat, Rote Beete, Äpfd und Erdbeeren. Allerdings
wurden wiederum Importwaren, die bd don konventioneüen Angebot d-
ne große RoUespielen, zwar untersucht, aber nicht bewertet. Aus dem al
ternativen Warenangebot kamen Produkte mit Allerweltsbezeichnungen
»ungespritzt«, »nicht künstlich gedüngt«, »biologisch« oder »aus ökolo
gischem Anbau« zur Untersuchung. War es den Wissenschaftlern tasäch-
lich nicht klar, daß sich unter solchen verwaschenen Markenbezdchnun-
gen die schwarzen Schafe der Branche verbergen? Ob auch namhafte Er
zeugnisse wie »Demaer« oder »Bioland-Erzeugnisse« untersucht werden,
geht aus der Studie nicht einmal hervor.

Trotzdan ist es ein Vortdl da niedersächsischen Studie, daß mehr un-
terschiedüche Nahrungsmittel zu Untersuchung kamen, und daß die che
mische Industrie wenigstensnicht direkt als Geldgeber fungiert. Es wäre Si
cherheit wünschenswert, daß die Untersuchungen fortgeführt und auf Im
porte und tierische Produkte ausgedehnt werden.

Die Reihe der vergldchenden Untersuchungen von Bioprodukten und
konventionellen Erzeugnissen ist damit noch keineswegsabgeschlossen. Es
würde jedoch wenig neue Erkenntnisse bringen, immer mehr neue Unter
suchungen zu zitieren. Daher woüen wir an diesemPunkt abbrechen und
nur noch einigewenigeErgebnisseerwähnen, die tierischeLebensmittelbe
treffen:

Dabd ist vor aUem festzuhalten, daß es in alternativen Betrieben keine
Massentierhaltung gibt. Damit treten die Probleme, die mit Massenhal
tung üblicherweise verbundensind, in alternativen Stauennichtauf. Z. B.
wird dadurch die vorbeugende Verabreichung von großen Mengen an Arz
neimittelnunnötig, wiesie in den riesigen Massenställen unbedingt erfor-
derlich ist. Mit Rückständen dieser Arzndmittd, mit Rückständen aus
Futterzusatzstoffen wie Antibiotika und Hormonen usw. ist in den alter
nativ bewirtschafteten Betrieben daher nicht zu rechnen.

Was die Belastung mit Schwermetallen angeht, die hauptsächlich aus
dem Verkehr und von der Industrie stammt, so sind bade Betriebsweisen
natürUch gldchermaßen betroffen. Anders siehtes mit den giftigenPflan-
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Schutzmittelnaus: Da in alternativ bewirtschaftetenBetrieben in der Regel
keine Pestizide eingesetzt werden, und da auch belastete Futtermittel ver
mieden werden, dürfte hier die Belastunggeringersein. Bd einigenalterna
tivenErzeugern, z.B. bd »Demeter«,unterhegtauch das Füttern eino-ge
wissen Reglementierung. So wird vor allemder Zukaufvon Kraftfutter be
schränkt. Zu diesemThema gibt es wenigstens einigeUntersuchungen:

So wurde gefunden, daß Kaninchen, die mit konventioneüen Futtermit
teln ernährt wurden, dwas anfälüga waren als Kaninchen aus alternativer
Wirtschaftsweise. AndereAutoren fandeneinegeringere Fruchtbarkrit bd
Kühen, die auf konventioneU gedüngten Wdden grasten, und bd Kanin
chen die mit konventioneU erwirtschafteten Futtermitteln gefüttert wur
den. Allerdings sind die Ergebnisse insgesamt widersprüchlich. Es sollte
daher eineAufgabeder Zukunft sein,geradetierische Lebensmittd gründ-
ücher zu prüfen.

Sehr häufig wurde festgesteUt, und das kann auch die Hausfrau auf ih
rem agenen Herd überprüfen, daß Fleischvon konventioneU gefüttertem
Schlachtvieh höhere Wassergehalte aufweist als alternativ erzeugtes
Fldsch. Die Hausfrau makt das an den höheren Valusten beim Braten
und Kochen. Im Gegensatz zumFleisch wurde beider Müch relativ wenig
Unterschied zwischen konventioneher und alternativer Betriebsweise ge
funden. DiekonventioneU ernährtai Kühezeigtenjedoch einenwesentüch
höheren Eiweißgehalt in der MUch. AUerdings sind auch diese Untersu
chungen bruchstückhaft, da die untersuchten Rassen nicht übereinstimm
ten. Gerade dieMüchleistung und dieMUchzusammensetzung bd der Kuh
hängt aber erhebüch von der Rasse ab, die da Bauer im StaUstehen hat.
Die Prüfung da Rückstände an chlorierten Kohlenwasserstoffen erbrach
te keine bemakoiswerte Unterschiede zwischen alternativa und konven
tioneher Müch. Dieses traurige Ergebnis bedeutd ledighch, daß sich die
wesentlichen Umweltgifte in da Müchinzwischen über unsereganzeUm
weltvertdlt haben, so daß ihnen keinLandwirtmehr entgehenkann. Von
der Müchleistung her scheintes keinegroßen Unterschiede zu geben, das
heißt, alternativ gefütterte Kühe geben dieselbe — nach einigen Untersu
chungensogaretwasmehr —Müchmenge wieim konventioneUen Betrieb.

Versuch dner Wertung:

Bereits diekleine Auswahl da zitierten Ergebnisse hat deutlich genug ge
macht, daß die Frage auch in Fachkreisen umstritten ist, ob alternative
landwirtschaftliche Produkte den konventioneUen vorzuziehen sind. Da
bd wurde die zwdte Frage, ob die Erträge alternativerAnbauweisenaus
reichen, von vomhadn ausgeklammert.Siezu behandeln würde den Rah
men unseresBuchessprengen,darum sd nur ganzkurz angemerkt:DieEr
träge einer alternativen Landwirtschaft würden für uns ausreichen, ob
wohl bd gewissen Fddfruchten die heutigen Ernten nur mit intensivem
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Chemieeinsatz zu erziden sind. Aber UmsteUungen im Anbau und in den
Eßgewohnhdten könnten dies ausgldchen — so steht ja nirgends geschrie
ben, daß man auf unseren besten Boden Mais zur Viehfütterung anbauen
muß. Die alternative Landwirtschaft könnte uns ebensogut ernähren wie
die konventioneUe, wenn auch mit weniger Steaks und mit mehr Möhren.
Aber diese Thesezu beweisen, muß anderen Veröffentlichungen desÖko
Instituts vorbehalten bleiben. Wie steht es nun aber mit da Quaütät?

In der Fachwelt lassen sich sehr deutlich zwd Lager erkennen. Die Ver
treter der alternativen Landwirtschaftsmethoden versuchen mit viel Muhe

und mit vid Aufwand, VorurteUe gegen ihre Arbdtswdse auszuräumen
und auf umweltfreundliche Wirkungen ihrer Methoden hinzuweisen. Sie
treffen auf den festgefügten, keineswegs nur vernünftig begründeten Wi
derstand eines anderen Lagers, das entschlossen die moderne chemisierte
und technische Art des Landbaus vertritt. Man muß es der Ehrlichkdt hal

ber feststeUen, daß die Vertreta der altonativen Anbauweise ihre Ansicht
in der Regel sachlichervortragen und den Ergebnissender Forschung auf
geschlossener gegenüber stehenalsdie oft recht intolerantenVertreterdes
anderen Lagers. Diese argumentieren künftig polemisch, malen das Ge
spenstdesWelthungers an dieWand oda redenvon alternativev Landwir
ten, als wären dies Leute, die wieda in den Zustand der Jungsteinzdt zu
rück wollten. Es durfte sich aber inzwischen herumgesprochen haben, daß
auch alternative Landwirte den Acka nicht mit Auerochsen und mit einem
Hakenpflug bearbdten woüen. Sie melden Bedenken gegen dieÜberche
misierung derLandwirtschaft und gegen diedamiteinhergehendeUmwelt
zerstörung an, Bedenken, die ein großer Tdl der Bevölkerung ebenfalls
hegt. DiePolemikderkonventioneUen Sdte gipfeltin solchabsolutenAus
sagen wie der folgenden:

»VergldchendeAnalysenzdgen, daßzwischen konventioneU und biolo
gisch erzeugten Lebensmitteln kdne Unterschiede in Nährwert und ge-
sundhdtücher Quaütät feststellbar sind. Gegenteilige Behauptungen sind
falsch.« Diese apodiktische Behauptung wurdevom Bund für Lebensmit
tehecht und Lebensmittelkunde 1982aufgestdlt, und immerhin 25 Profes
soren stützen sie mit ihrer akademischen Autorität. Wie die hier genannten
Ergebnisse gezeigt haben,könnenauch 25Professoren nicht fürdie Rich-
tigkdt einer Erklärung garantiaen, denn dieobigeAussage ist falsch. Es
steht fest und wird durch die zitierten Untersuchungsergebnisse verdeut-
ücht, daß alternativ erzeugte Produkte in der Regd weniger Pflanzen-
schutzrnittelrückstände aufweisen, im Mittd niedrigereNitratgehalte zd
genund eineindeutig höheres Trockengewicht haben(also weniger Wasser
enthalten) als konventioneUe Produkte. Auchwennesbd den konventio
neU erzeugten Produktennurbd etwa4 bis6 % derWarenzu Höchstmen-
genUberschrdtungen durch Pflarizerischutzrnittel kommt, so rächen die
Rückstände in konventioneUen Produkten doch mdst sehr vid näher an
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die zulässigenHöchstwerte heran als in alternativen Waren. Dagegenkann
ohne wateres zugegeben waden, daß auch alternative Produkte von der
allgemeinen Umweltbelastung betroffen sind und betroffen sein müssen.
Sicherlich wäre es auch voreilig zu behaupten, daß alle konventioneU er
zeugten Nahrungsmittel zwangsläufig Schadstoffen belastet würden. Be
weisbar ist aber, daß das Risiko einer Belastung in der konventioneUen
Landwirtschaft größer ist, auch wenn das erfreulicherweise wachsende
Umweltbewußtsein da Vabraucher und da- Landwirte die Belastung in
den letzten Jahren zurückgehen üeß. Durch niedrigere Grenzwate und
durch das Verbot einigerbesonders langlebigerInsektengifteund quecksil
berhaltiger Saatgutbeizmittel hat sich die Situation zumindest bei den In
landsprodukten immahin dwas entschärft.

Richtig ist nach ahen voriiegenden Ergebnissendagegen, daß der Gehalt
an für die Ernährung wertvoUenStoffen in alternativen und konventioneU
erzeugten Produkten awa gldch ist. Daß die Quaütät unserer Nahrung
auch bd den ernährungsphysiologisch wichtigen Stoffen in den letzten
Jahrzehnten zurückging, üegt mehr an da Züchtung minderwertigerSor
ten als an der landwirtschaftlichen Produktionsweise. Eindeutig besser ist
aüadings das Lagervahaltoi alternativa Produkte, und auch dies muß als
ein wichtigesQuaütätsmakmal angesehen wadoi. Man bedenke, daß die
heute oft sehr langen Vertriebswege und die Einlagerungszdtai bd den
Verteilern,die ein Produkt überdauern muß, eingutes Lagervo-haltensehr
wünschenswert machen.

SoU man nun alternative Produkte verzehrenoda nicht? Lohnt essich,
biologisch erzeugte Nahrung mühsam in Bioläden zu kaufen, oder reichen
konventioneUe Produkte aus? Diese Fragenkönnen ldder nichtendgültig
und ein für aüemal beantwortetwerden.Die bddoi letztenKapitelhaben,
wie wir hoffen, dem Leserdeutiich gemacht, daß es auf die bewußte Aus
wahl da vabrauchten Nahrungsmittel ankommt. Häufig dürfte ein Aus-
wdchen auf altonative Erzeugnisse, sowdt daß finanzidlmachbar ist, dne
günstige Lösung darsteUen. Aber auch konventioneU erzeugte Lebensmit-
td können zu eina gesundenErnährung bdtragen, sofern siemit der nöti
genSorgfalt ausgesucht waden. Es kommt nachunserer Ansicht weniga
auf den Gegensatz »hie alternativ, hie konventioneU« an, sondern auf ein
imma mehr stagaides Umwelt- und Quaütätsbewußtsdn beim Vabrau
cher.

Am Schluß dieses Kapitels soU ein Forderungskatalogvorgesteütwer
den, dessenErfüllung dazu bdtragen soU, die Mögüchkdtoi desVerbrau
cherszu vabessern, sichselbsteinegesundeErnährung zu sichern.Bd die
sen Forderungen wird kein Anspruch auf VoUständigkdt erhoben, auch
die Reihenfolge da Punkte stellt nicht unbedingt eine Wertung ihrer
Wichtigkeit dar. Worum geht es?

ARGUMENT-SONDERBAND AS 119 ©



ZumStreitumBioprodukte undgesundeErnährung 155

— IndieEG-Qualitätsnormen sollten dieKriterien der»ernährungsphysiologischen
Inhaltsstoffe« durch Verordnung aufgenommen werden.

— Bd derQualitätsbeurteilung von Lebensmitteln sollte derAspektderVerbrau-
chergesundhdt wdt mehrimVordergrund stehen alsbisher. Dazu wäre eineintensi
ve Aufklärung desVerbrauchers durchdieBehörden nötig,dieheutein aller Regel
fehlt. Es würde sich anbieten, daß die Bundeszentrale für gesundhdtliche Aufklä
rungihreAktivitätwesentlich mehralsbisher auchauf dieErnährungsberatung aus
dehnt und dabd Aspekte des Umwdtsdnttzes mit berücksichtigt. Bisher sehendie
Behörden ihreAufgabeldder mdst inderBeschwichtigung berechtigter Besorgnisse
beim Verbraucher.

— Es sollten regelmäßig Gesamtverzehrsuntersuchungen durchgeführt werden,
um einenÜberblick überdieBelastung derVerbraucher mit Schadstoffenzu erhal
ten. Dabd sollten möglichst vide Parameter untersucht werden.

— Es sollten Obst- und Gemüsesorten, Getrddesorten und Tierrassen gezüchtet
werden, die genetisch bedingt Produkte mit hohenGehalten an wertvollen Inhalt
stoffen liefernund diegldchzdtigeinehoheResistenz gegen Krankhdtenhaben,so
daß chemischeSchutzmittd wenigereingesetzt werdenmüssen. DieseEigenschaften
solltenvor der Eigenschaft einermöglichst hohen Produktionsmenge immer mehr
den Vorrangerhalten. Sortenund Rassen, die lediglich einenhohen Ertrag sichern
und wenigwertvolle Inhaltsstoffe liefern, sollten vom Marktgenommen werden.

— Aus den vorgetragenen Ergebnissen geht hervor, das Höchsterträge in der
Landwirtschaft, die auf dem Übermäßigen Einsatz von Stickstoffdünger beruhen,
vom Standpunkt desUmweltschutzes und vom Standpunkt desVerbraucherschut
zes aus nicht mehr vertretbar sind. Dahersollte der Einsatz dieser Düngemittel durch
Umstellungen in der Landbautechnik möglichst beschränkt werden.

—Wir wissen sogutwienichts überdieWechselwirkungen vongiftigen Pflanzen
schutzmitteln, Hormonen und Arzneimitteln mit wertvollen Inhaltsstoffen im tieri
schen oderpflanzlichen Produkt. Hier müßtedieErforschung wichtiger physiologi
scher Prozesse wesentlich verstärkt werden, ebenso die Erforschung der chemischen
Umbauprozesse, diePflanzenschutzmittd im pflanzlichen oder tierischen Organis
mus erlriden. Auf diesem Gebiet sind wahrschdnlich noch rinige unangenehme
Überraschungen zu erwarten.

— Auf Pflanzenschutzmittd, dieschwerabbaubarsindund diesichim tierischen
und pflanzlichen Gewebe anhäufen, muß noch wesentlich konsequenter als heute
verzichtd werden. Auch Futtermittelzusätzesind auf das allernötigstezu beschrän
ken. Ebenso der Einsatz von Arzneimitteln, vor allem wenn diese nur vorbeugend
gegeben werden, oderwennsiegar nurdieGewichtszunahme fördern sollen.

— EineAbsicherung gegen Produzenten, dienurausProfitinteresse inden»Bio
markt« eindringen, ist unbedingt nötig. Diese Produzenten gefährden durch ihre
nicht entsprechend ökologischer Richtlinien produzierten Ware das Bild der gesam
ten Brancheund verbauenso alternativenErzeugerndie Möglichkeit, ihreWare ent
sprechend abzusetzen.
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