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AS-Bidnde — auch aus friheren Jahrgangen — zum Abo-Preis.

Die einzelnen Projekte der Argument-Sonderbande werden verbunden iber
die Zeitschrift Das Argument. Sie dient der Entwicklung des allgemeinen
Wissens- und Diskussionszusammenhangs.

Die Zeitschrift ist ein Forum

— in dem verbindende politische und methodische Diskussionen ausgetra-
gen werden;

— in dem Exposés und Forschungsergebnisse aus den Spezialgebieten ei-
ner breiteren Olfentiichkeit zugdnglich gemacht werden;

— in dem Literaturibersichten und ein beispielloser Rezensionsteil helfen,
Uberblick zu gewinnen;
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Editorial

Die in der KRITISCHEN MEDIZIN gefthrte Diskussion tiber Krankheit-
sentstehung und Krankheitskonzepte nahm ihren Anfang in der Auseinan-
dersetzung mit der »somatischen« Einseitigkeit sowie der Vernachliissi-
gung sozialer und psychischer Faktoren in der Medizin. Diese Diskussion
ist heute noch genauso aktuell. Sie fithrte zur Addition von Medizinsozio-
logie, Sozialmedizin und Psychologie in den Ficherkatalog der Ausbil-
dung. In bezug auf die Praxis der Medizin hat sich wegen der Blockierung
samtlicher Reformvorschlige in diese Richtung kaum entwas geindert.
Die aktuelle Allgemeinmedizin-Orientierung und die Selbsthilfe-Bewegung
haben aber einige wesentliche Aspekte der Kritik aufgenommen.

Am Anfang jeden Nachdenkens {iber Krankheitskonzepte und Krank-
heitsentstehung steht — besonders in der aktuellen historischen Perspekti-
ve — die Frage von Genetik und Umwelt. Keine andere theoretische Posi-
tionsbestimmung in der Biologie und Medizin hat so sehr praktische Rele-
vanz gewonnen wie diese in der Form der Rassenhygiene. Paul Weindlings
Analyse der Sozialhygiene am Beispiel von Grotjahn verfolgt die Ausfor-
mulierung der Eugenik in einem Bereich, wo sie zun4chst am wenigsten
vermutet wird. In welcher Art heute ein genetisches Konzept von Krank-
heit, offen oder verschleiert, in der Medizin wirksam ist, dazu fehlt eine
umfassende Einschiitzung. Am Beispiel Krebs wurde in unserer Reihe (AS
64 Pritvention) jedoch hierzu Stellung bezogen.

Die naturwissenschaftliche Medizin sieht sich gerne als im Grunde theo-
rielos und pragmatisch an. Diese technisch-naive Mentalitéit schiitzt bis zu
einem gewissen Grad vor falscher Abstraktion und Wunderglauben. Sie
sieht aber nicht, daB auch der technische Eingriff in den Korper 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. Der Beitrag handelt nicht von der therapeutischen Situation, in
der Einseitigkeit oft ein notwendiger Faktor ist. Eine sozialwissenschaftlich
fundierte Theorie von Krankheiten zelt auch nicht auf Praxis von Thera-
peuten sondern auf eine gesellschaftliche Praxis im Umgang mit Krank-
heit. Insofern verkennt der klinische Blick deren Bedeutung, wenn er sie als
irrelevant fur die Arzt-Patient-Beziehung ansieht.

Die Ganzheitlichkeit von Krankheitsphiinomenen zu erkennen und
auch eine darauf aufbauende Therapie zu praktizieren — dies wird von
vielen Arzten insgeheim, eher im Hintergrung, tiglich praktiziert. Als ex-
plizites therapeutisches Konzept, das im Vordergrund der medizinischen
Handlung steht, kommt es jedoch kaum vor. Bichmann versucht am Bei-
spiel der Auseinandersetzung von westlicher und traditionaler Medizin den
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Editorial

Die in der KRITISCHEN MEDIZIN gefithrte Diskussion tiber Krankheit-
sentstehung und Krankheitskonzepte nahm ihren Anfang in der Auseinan-
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gung sozaler und psychischer Faktoren in der Medizin. Diese Diskussion
ist heute noch genauso aktuell. Sie fithrte zur Addition von Medizinsozio-
logie, Sozialmedizin und Psychologie in den Ficherkatalog der Ausbil-
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haben aber einige wesentliche Aspekte der Kritik aufgenommen.
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heitsentstehung steht — besonders in der aktuellen historischen Perspekti-
ve — die Frage von Genetik und Umwelt. Keine andere theoretische Posi-
tionsbestimmung in der Biologie und Medizin hat so sehr praktische Rele-
vanz gewonnen wie diese in der Form der Rassenhygiene. Paul Weindlings
Analyse der Sozialhygiene am Beispiel von Grotjahn verfolgt die Ausfor-
mulierung der Eugenik in einem Bereich, wo sie zun#ichst am wenigsten
vermutet wird. In welcher Art heute ein genetisches Konzept von Krank-
heit, offen oder verschleiert, in der Medizin wirksam ist, dazu fehit eine
umfassende Einschiitzung. Am Beispiel Krebs wurde in unserer Reihe (AS
64 Privention) jedoch hierzu Stellung bezogen.

Die naturwissenschaftliche Medizin sieht sich gerne als im Grunde theo-
rielos und pragmatisch an. Diese technisch-naive Mentalitét schiitzt bis zu
einem gewissen Grad vor falscher Abstraktion und Wunderglauben. Sie
sieht aber nicht, daf} auch der technische Eingriff in den Kérper 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. Der Beitrag handelt nicht von der therapeutischen Situation, in
der Einseitigkeit oft ein notwendiger Faktor ist. Eine sozialwissenschaftlich
fundierte Theorie von Krankheiten zelt auch nicht auf Praxis von Thera-
peuten sondern auf eine geselischaftliche Praxis im Umgang mit Krank-
heit. Insofern verkennt der klinische Blick deren Bedeutung, wenn er sie als
irrelevant fiir die Arzt-Patient-Beziehung ansieht.

Die Ganzheitlichkeit von Krankheitsphinomenen zu erkennen und
auch eine darauf aufbauende Therapie zu praktizieren — dies wird von
vielen Arzten insgeheim, eher im Hintergrung, tiglich praktiziert. Als ex-
plizites therapeutisches Konzept, das im Vordergrund der medizinischen
Handlung steht, kommt es jedoch kaum vor. Bichmann versucht am Bei-
spiel der Auseinandersetzung von westlicher und traditionaler Medizin den
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Editorial 5

ganzheitlichen Anspruch filr eine Medizin der Dritten Welt zu erhalten.
Dieser ganzheitliche Anspruch hat viel mit dem umfassenden sozialwissen-
schaftlichen Konzept von Maschewski gemein. Das Problem besteht hier
genauso in der praktischen Umsetzung im medizinischen Alltagshandeln.

Das Risikokonzept in der Medizin, welches von Abholz thematisiert
wird, stellt den nattirlichen Anfang des planenden Eingriffs in den Krank-
heitsprozef3 dar; nicht mehr nur in der klinischen Katastrophe sondern lan-
ge vorher versucht die Medizin den, manchmal subjektiv kaum vorhande-
nen Krankheitsproze, zu beeinflussen. Die Erfolge dieses Konzeptes auf
wenigen Gebieten werden tiberschattet von problematischen Tendenzen ei-
ner Medikalisierung. Hier wird der Ubergang markiert, wo nicht mehr der
Korper sondern die im #ufleren sozialen und physischen Bedingungen das
eigentliche Objekt der Medizin darstellen. In der Préivention von Stref
kann so ein Beitrag gesehen werden, der diese Medikalisierung vermeidet.

Die Aufsittze von Henkel/Roer und Oppen befassen sich nicht mit der
Korperlichkeit von Krankheit sondern den sozialen Phiinomenen Alkoho-
lismus und Arbeitsunfihigkeit. Das soziale Phiinomen Krankheit hat hier
Vorrang. So muB die Arbeitslosigkeit selbst die zu heilende Krankheit sein.

Die zunehmende Umweltverschmutzung fihrt mit der Industrialisie-
rung von Landwirtschaft und Nahrungsmittelverarbeitung zu einer neuen
Emfthrungsfrage. Die gesundheitlichen Auswirkungen unterschielicher
Anbaumethoden sind empirisch schwierig zu belegen, auch wenn Schad-
stoffgehalte industriell angebauter Nahrungsmittel hoher liegen. Der Bei-
trag aus dem OKO-Institut ist die Zusammenfassung eines umfangreichen
Gutachtens zu diesem Problem. Die aktuelle Umweltdiskussion fuhrt bei
einigen Krankheiten zur Gefahr der einseitigen Noxen-Orientierung im
Sinne spezifischer Chemikalien. Der plotzliche Kindstod wird von Tietze
als in einem umfassenderen Sinn sozial verursachte Krankheit gesehen, die
trotz mangelhafter titiologischer Kl#rung einer Priivention zuginglich ist.

Dies ist das 10. Jahrbuch fur Kritische Medizin — also ein kleines Jubi-
l4um; aber weder die Zahl noch andere Lorbeeren beweisen unsere aktuel-
le Nutzlichkeit fur 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 fiir die Gesundheitsbewegung — dies ist
die Aufgabe, welche wir uns stellen.

Die Mitarbeit unserer Leser ist lebenswichtig. Unsere Planung fiir 1985
hat folgende Schwerpunkte in einem Themenband und dem Jahrbuch fiir
Kritische Meadizin 11
- Umweltmedizin - Sozalpsychiatrie - Primiirmedizin - Krankenpflege -
Wir bitten daher unsere Leser und Mitarbelter méglichst bald um Expose§
(besonders) zu diesen Themen.
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Paul Weindling

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

wVorsicht vor Alfred Grotjahn!«, warnte kilrzlich der Medizinsoziologe
Hans-Ulrich Deppe.! Die historische Perspektive ist ein wichtiges Element
bei dem Bestreben, eine sozal 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 ngrofler Arzte«, 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 Sozalisten — schien das passende
Beispiel eines sozialistischen Arztes zu sein.2 Deppe muBte nun feststellen,
daB es gewisse Nebenwirkungen hat, Grotjahn als ein »Antidot« zur ge-
genwiirtigen Misere der Medizin zu benutzen. Es ist ein Ziel des Beitrags,
diese Nebenwirkungen klar herauszuarbeiten.

Soziale Hygiene und Eugenik scheinen Gegensfitze zu sein: Sozale Hy-
giene verkdrpert einen dkologischen Ansatz zu Gesundheitssicherung, Eu-
genik einen erblichen. Daher kdnnte man vermuten, daB Soziale Hygiene,
historisch der medizinische Arm der sozalistischen Linken, Eugenik der
medizinische Arm der Rechten gewesen sei. Tatsdchlich aber waren Soziale
Hygiene und Eugenik oft eng miteinander verbunden. Eugenik, im
Schrifttum auch Fortpflanzungshygiene, Aufartung oder Erbpflege ge-
nannt, schloB nicht notwendigerweise »negative« Manahmen wie Eutha-
nasie und Sterilisation ein, sondern entwickelte auch »positive« Mafinah-
men wie Sozialflrsorge, betriebliches Gesundheitswesen, Familienunter-
stiitzung, soziale Gynikologie, Sozalpidiatrie etc. Diese Manahmen sind
an und fiir sich nicht eugenisch. Aber die historische Analyse ihrer Umset-
zung zeigt, daf sie dennoch oft in rassistischen, sexistischen und 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 Sphéren 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 Mdglichkeiten ausgeschdpft, die der Sozalismus bot; vielmehr appel-
lierten sie auch an humanitiire Ideale. Diese Position mag solange »hu-
man« erscheinen, bis man schlieBlich erkennt, daB es auch fatale Folgerun-
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Soziale Hygiene: Eugenik und medizinische Praxis \ 7

gen gibt: niimlich daB ein erheblicher Bestandteil der Menschen an erbli-
chen oder konstitutionellen Krankheiten und Behinderungen leidet, einge-
schlossen den erblichen geistigen Behinderungen. Auf diese Weise ergibt
sich folgende Situation: withrend es auf der einen Seite leicht auszuma-
chende Rassisten in der Medizin gab, gab es auf der anderen Seite Eugeni-
ker, die scheinbar sozial progressive MaBnahmen forderten, dies aber nicht
im Interesse des kranken Individuums oder einer Gesellschaft als einer de-
mokratischen Vereinigung von Individuen, sondern im »hheren« Interes-
se einer Gesellschaft zur Aufzucht der »menschlichen Rasse« oder einzel-
ner, bestimmter »Rassen« — wie etwa der »arischen Rasse« — verstanden.

Grotjahns Definition der »Sozialen Hygiene« — entwickelt in Artikeln,
bibliographischen Ubersichten und gipfelnd schlielich in der ersten Auf-
lage seiner »Sozialen Pathologie« im Jahre 19123 — wurde nicht allein im
Gegensatz zur experimentellen Hygiene und zur Bakteriologie formuliert,
sondern auch im Gegensatz zu den als pseudo-wissenschaftlich einge-
schétzten Definitionen der »Rassenhygiene« eines Alfred Ploetz und der
»Rassenhygiene« eines Wilhelm Schallmeyer. Nun wird Grotjahn von
Deppe abgetan, weil er »Munition fur die ‘Rassenhygiene’ der Nazis« lie-
ferte. Deppe war in seinen frilheren Bewertungen Grotjahns ebenso zutref-
- fend wie er es mit seiner neuen, alternativen Sicht ist. Nur eine umfassende
Erklirung, was mit »sozial«, »rassisch« oder anderen Formen der Hygiene
im Zusammenhang mit dem sozialen Wandel gemeint war, kann dieses Pa-
radox l6sen.

Neue Wandlungen in der Bewertung haben Eugenik und Rassenhygiene
unter Soziathistorikern und Demographen zu historischen Schlisselpro-
blemen viel grofierer Komplexitét und sozialer Bedeutung werden lassen,
als man es vormals fiir moglich gehalten hiitte. Das Interesse hat sich fort
von den quantitativen Bevolkerungsstudien hin zu den qualitativen Stu-
dien der Lebensbedingungen entwickelt: etwa zu den Einfliissen der Er-
n#thrung, der Arbeit, chronischer Krankheiten — die entweder einen gro-
Beren EinfluB auf die Sterblichkeit hatten wie etwa Tuberkulose oder einen
vernachliissigbaren Einflu} wie etwa Geschlechtskrankheiten. Historiker
haben die Struktur des Alltags entdeckt: wie etwa die Familie oder die
Macht der Professionen — etwa der Lehrer und Arzte —, bei der Ausbil-
dung von Mentalitétsstrukturen und der Erfahrung des Korpers. Rassis-
mus ist nicht allein eine Frage der Schiidelmessung und der Hautfarbe;
vielmehr wurde gezeigt, dal Formen biologischer Ungleichheit dazu be-
nutzt wurden, Frauen und andere »Kategorien« der Beviilkerung wie Va-
gabunden, Kriminelle, Homosexuelle, sogenannte »Psychopathen« und
mildere Formen der »Geistesschwiiche« zu diskriminieren.

Eugenik ist ein Kernproblem in vielen Feldern der sozialen Medizin ge-
wesen. Jeder, der sich der Mihe unterzieht, die umfangreichen 6ffentli-
chen Archive iiber Medizin und Wohlfahrt einzusehen, wird erstaunt sein,
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8 Paul Weindling

wie von 1890 an einfluBreiche Leute zunehmend durch das Problem der
»Degeneration« (Entartung), durch »Geburtenriickgang« und die Ver-
nichtung »rassischen Giftes« wie etwa der Geschlechtskrankheiten, der
Tuberkulose, des Alkoholismus und der Kontrolle gefithrlicher Gruppen
wie etwa der kriminellen Irren in Beschlag genommen wurden. Schon lan-
ge vor dem Dritten Reich begannen medizinische Autorititen und Exper-
ten des dffentlichen Gesundheitswesens und der Psychiatrie eine Phantasie
zu entwerfen, in der Gesundheit mit politischer Macht und nationalem
Wohistand gleichgesetzt wurde, Krankheit dagegen mit moralischem und
politischem Untergang. Als Theoretiker artikulierte Grotjahn Meinungen,
die in der professionellen Mittelklasse und der herrschenden Elite weit ver-
breitet waren, ebenso wie er den Wandel im reproduktiven Verhalten le-
diglich medikalisierte. Unter sozalistischen Persdnlichkeiten wie August
Bebel und Karl Kautsky* 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 Ludwig Woltmann, diese urspriinglich befreien-
de Popularisierung von Wissenschaft in ein Mittel des imperialistischen
Rassenkampfes umzuwandeln. Die Situation war reif, das Verhéltnis der
Medizin zu den Sozalwissenschaften, zur ffentlichen 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 Widerspriiche 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, daf 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 auBerhalb der Bundesrepublik Deutschland fanden.
Beide zeitigten SchluBfolgerungen, die zu ihrer Zeit als extrem, ja als ab-
surd erschienen; heute indes zeigt sich, daB} sie neue analytische Kategorien
aufzeigten, Thre Argumente verdienen also Beachtung, auch wenn die Dar-
bietung wenig ermunternd war. Das erste ist die Leipziger Dissertation von

Gerhard Schulze, Kritik der gesellschaftstheoretischen Grundlagen der
blirgerlichen Sozialhygiene am Beispiel der Arbeiten ihres Begriinders Al-
Jfred Grotjahn, phil. Diss., Karl-Marx-Universitdt Leipzig 1964.

Diese Dissertation spielt eine niitzliche Rolle in Bezug auf die Frage, wie
weit Grotjahns »Sozialismus« denn wirklich reicht: dabei enthiillt sie, daf
Eugenik ein essentieller Bestandteil der Sozialen Hygiene war und zeigt
Grotjahns rassistische Haltung gegenfiber den Polen und gegentiber brei-
ten Schichten der Bevdlkerung, die zur Verwahrung in Anstalten als einem
Mittel »humaner« Eugenik vorgesehen waren. Grotjahn erkannte drei
»Kulturrassen« an: die germanische, die lateinische und die jidische. Der-
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gen gibt: nidmlich daB ein erheblicher Bestandteil der Menschen an erbli-
chen oder konstitutionellen Krankheiten und Behinderungen leidet, einge-
schlossen den erblichen geistigen Behinderungen. Auf diese Weise ergibt
sich folgende Situation: withrend es auf der einen Seite leicht auszuma-
chende Rassisten in der Medizin gab, gab es auf der anderen Seite Eugeni-
ker, die scheinbar sozial progressive Manahmen forderten, dies aber nicht
im Interesse des kranken Individuums oder einer Gesellschaft als einer de-
mokratischen Vereinigung von Individuen, sondern im »htheren« Interes-
se einer Gesellschaft zur Aufzucht der »menschlichen Rasse« oder einzel-
ner, bestimmter »Rassen« — wie etwa der »arischen Rasse« — verstanden.

Grotjahns Definition der »Sozialen Hygiene« — entwickelt in Artikeln,
bibliographischen Ubersichten und gipfelnd schilieflich in der ersten Auf-
lage seiner »Sozialen Pathologie« im Jahre 19123 — wurde nicht allein im
Gegensatz zur experimentellen Hygiene und zur Bakteriologie formuliert,
sondern auch im Gegensatz zu den als pseudo-wissenschaftlich einge-
schiitzten Definitionen der »Rassenhygiene« eines Alfred Ploetz und der
»Rassenhygiene« eines Wilhelm Schallmeyer. Nun wird Grotjahn von
Deppe abgetan, weil er »Munition fir die ‘Rassenhygiene’ der Nazis« lie-
ferte. Deppe war in seinen fritheren Bewertungen Grotjahns ebenso zutref-
- fend wie er es mit seiner neuen, alternativen Sicht ist. Nur eine umfassende
Erklidrung, was mit »sozial«, »rassisch« oder anderen Formen der Hygiene
im Zusammenhang mit dem sozialen Wandel gemeint war, kann dieses Pa-
radox 16sen.

Neue Wandlungen in der Bewertung haben Eugenik und Rassenhygiene
unter Sozialhistorikern und Demographen zu historischen Schlilsselpro-
blemen viel gréBerer Komplexitiit und sozialer Bedeutung werden lassen,
als man es vormals fiir moglich gehalten hitte. Das Interesse hat sich fort
von den quantitativen Bevtlkerungsstudien hin zu den qualitativen Stu-
dien der Lebensbedingungen entwickelt: etwa zu den Einflissen der Er-
nihrung, der Arbeit, chronischer Krankheiten — die entweder einen gro-
Beren EinfluB auf die Sterblichkeit hatten wie etwa Tuberkulose oder einen
vernachliissigbaren Einfluf} wie etwa Geschlechtskrankheiten. Historiker
haben die Struktur des Alltags entdeckt: wie etwa die Familie oder die
Macht der Professionen — etwa der Lehrer und Arzte —, bei der Ausbil-
dung von Mentalitétsstrukturen und der Erfahrung des Korpers. Rassis-
mus ist nicht allein eine Frage der Schidelmessung und der Hautfarbe;
vielmehr wurde gezeigt, da8 Formen biologischer Ungleichheit dazu be-
nutzt wurden, Frauen und andere »Kategorien« der Bevdlkerung wie Va-
gabunden, Kriminelle, Homosexuelle, sogenannte »Psychopathen« und
mildere Formen der »Geistesschwilche« zu diskririnieren.

Eugenik ist ein Kernproblem in vielen Feldern der sozialen Medizin ge-
wesen. Jeder, der sich der Mthe unterzieht, die umfangreichen offentli-
chen Archive fiber Medizin und Wohifahrt einzusehen, wird erstaunt sein,
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wie von 1890 an einfluireiche Leute zunehmend durch das Problem der
»Degeneration« (Entartung), durch »Geburtenriickgang« und die Ver-
nichtung »rassischen Giftes« wie etwa der Geschlechtskrankheiten, der
Tuberkulose, des Alkoholismus und der Kontrolle gefihrlicher Gruppen
wie etwa der kriminellen Irren in Beschlag genommen wurden. Schon lan-
ge vor dem Dritten Reich begannen medizinische Autoritéiten und Exper-
ten des 8ffentlichen Gesundheitswesens und der Psychiatrie eine Phantasie
zu entwerfen, in der Gesundheit mit politischer Macht und nationalem
Wohlstand gleichgesetzt wurde, Krankheit dagegen mit moralischem und
politischem Untergang. Als Theoretiker artikulierte Grotjahn Meinungen,
die in der professionellen Mittelklasse und der herrschenden Elite weit ver-
breitet waren, ebenso wie er den Wandel im reproduktiven Verhalten le-
diglich medikalisierte. Unter sozalistischen Persnlichkeiten wie August
Bebel und Karl Kautsky* 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 Ludwig Woltmann, diese urspriinglich befreien-
de Popularisierung von Wissenschaft in ein Mittel des imperialistischen
Rassenkampfes umzuwandeln. Die Situation war reif, das Verh#ltnis der
Medizin zu den Sozialwissenschaften, zur ¢ffentlichen 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 Widerspriiche 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, daf} 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 auBerhalb der Bundesrepublik Deutschland fanden.
Beide zeitigten SchluBfolgerungen, die zu ihrer Zeit als extrem, ja als ab-
surd erschienen; heute indes zeigt sich, daB sie neue analytische Kategorien
aufzeigten. Ihre Argumente verdienen also Beachtung, auch wenn die Dar-
bietung wenig ermunternd war. Das erste ist die Leipziger Dissertation von

Gerhard Schulze, Kritik der gesellschaftstheoretischen Grundlagen der
bilrgerlichen Sozialhygiene am Beispiel der Arbeiten ihres Begriinders Al-
fred Grotjahn, phil, Diss., Karl-Marx-Universitit Leipzig 1964.

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

Die politische Orthodoxie von Schulzes Perspektiven fihrte dazu, dafl
er Grotjahn mit einem anderen sozalistischen Eugeniker, Karl Valentin
Miller, in einen Topf warf, der erfolgreich den Ubergang zur neuen Ord-
nung bewdltigte und »Leiter des Instituts filr Sozialanthropologie und
Volksbiologie der Deutschen Karls-Universitidt Prag« wurde; ferner mit
Alfred Blaschko, einem Pionier im Kampf gegen die Geschlechtskrankhei-
ten, der tiefes Interesse an Eugenik und Vererbung hatte und tiber exzellen-
te Kontakte zu sozalistischen Fithrern der Krankenkassen, wie Albert
Kohn, verfiigte; mit Karl Kautsky, der Pionierinteressen fiir die sozialen
Aspekte der Geburtenkontrolle gezeigt hatte und zum rechten Fluigel der
SPD gezihlt werden kann; und mit Eduard David schlielich als Revisioni-
sten und Protagonist des ldndlichen Siedlungsbewegung. Schulze schwieg
diplomatisch iiber Rainer Fetscher, den Grotjahn filr einen der begabte-
sten Eugeniker der jilngeren Generation hielt und der in den 20er Jahren
grofere Forschungen {iber kriminelle Familien anhand des Strafregisters
durchfithrte, aber enttiduscht iiber den mifllungenen Versuch, im Dritten
Reich seine Position zu haiten, zunehmend die Notwendigkeit erkannte,
sich im organisierten Widerstand zu engagieren. 1972 vertffentlichte Diet-
rich Tutzke Fetschers Briefe an Grotjahn, die deren gemeinsame eugeni-
sche Haltung zeigen.s

Schulzes Arbeit hat ihre Spuren in Tutzkes zahlreichen Publikationen
Uber Grotjahns Leben und Arbeit hinterlassen. Tutzke betont stets die
Klassenelemente der »birgerlichen Sozialhygiene« und femer, dafl Euge-
nik das Herz der Arbeit Grotjahns war.s Deppes Artikel 148t sich auch so
deuten, daB unter den linken Medizinsoziologen der Bundesrepublik of-
fenbar nicht rezipiert wurde, was andernorts ldngst bekannt ist. Das zweite
Buch ist tatsiichlich unbekannt und ist niemals, soweit ich sehen kann, bei
irgendeinem sozialmedizinischen Autor beider deutscher Staaten zitiert
worden. Es stammt dennoch von einem Deutschen, wenngleich tibersetzt
und herausgebracht in England. Zu seiner Verdffentlichung widmete ihm
Hugh Trevor-Roper einen gréBeren Artikel in der Sunday-Times; danach
versank es auch in GroB-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, daf} eine klare Unterscheidung zwischen der Ras-
senhygiene und dem Nationalsozialismus notig ist. Wihrend Rassenhygie-
ne im Dritten Reich lediglich eine besonders virulente Form entwickelte,

_war sie schon vorher geliufig und tiberlebte den Krieg, um ihren Einflu in
anderen Feldern zu erneuern, so etwa in der Psychiatrie. Tatsichlich muf
Eugenik als eine internationale Bewegung begriffen werden, die auch in
Grofbritannien und in den USA einen grofen Einflul gewann: dafl die
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Kampagne gegen »surplus people« sich bis heute fortsetzt; dafl dann,
wenn man die Mitgliederschaft von Gesellschaften fur Euthanasie, Re-
form der Abtreibungsgesetze, Geburtenkontrolle, Organisationen zur gei-
stigen Gesundheit, untersucht, dieselben sozialen Eliten hervortreten. Er
zeigte filr viele internationale Treffen nach 1945, daf sie dazu dienten, frii-
here NS-Psychiater wie M.H. Goering, Ernst Riidin und Werner Villinger
aus Westdeutschland oder Milller-Hegemann, vormals Assistent von De
Crinis, in der DDR zu rehabilitieren. Das Uberdauern der eugenischen
Lobby in GroB-Britannien wurde an solchen Personen wie Cyril Burt auf-
gezeigt, der grofBen Einfluf} auf die Bildungspolitik hatte, und Richard Tit-
muss, der die Sozialpolitik beeinflulte, Die Rockefeller-Stiftung, die viele
eugenische Aktivitdten in den 20er Jahren in Deutschland finanzierte, be-
trieb dies auch in den 70emn; 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 SchluBl: »Der Todesmarsch hat wieder begon-
nen.

Schreibers Buch kam zu einer Zeit heraus, als die US-amerikanische
Biirgerrechtsbewegung die ersten Untersuchungen zur Eugenik in den
USA veranlafite; dies wiederum regte Forschungen zur britischen Eugenik
an. Arbeiten an der Eugenik in Deutschlank hinkten hinterher und erst seit
jiingstem beginnt sich ein umfassenderes Bild der eugenischen Bewegung -
in Deutschland abzuzeichnen. Jiingste Verdffentlichungen von Emnst Klee
tiber Euthanasie,” von Gtz Aly und Karl-Heinz Roth {iber Demographie,?
von Benno Milller-Hill iiber die Rolle der Wissenschaft8 und von Norbert
Schmacke und Hans-Georg Glise Uber Zwangssterilisierung® markieren
den Durchbruch.

Die niichsten Jahre werden zweifellos die Publikation gréferer Quellen-
untersuchungen tiber die deutsche Rassenhygiene bringen — so etwa von
Alfons Labisch und Florian Tennstedt (iber die Institutionalisierung und
Instrumentalisierung des dffentlichen Gesundheitsdienstes filir die natio-
nalsozalistische Erb- und Rassenpflege:!! Die Saat zur Polarisierung der
Interpretation ist schon offenkundig. Fir einige ist Eugenik »humanc,
oder es wird gesagt, die Ergebnisse des wissenschaftlichen Irrtums seien in-
zwischen berichtigt worden. Viele Eugeniker waren ja auch Sozalisten, Li-
berale und/oder Juden. Viele erlebten das Dritte Reich nicht mehr — oder
falls sie es taten, flilchteten sie sich eher in die Theorie als in die Praxis.
Fithrende Ménner wie etwa Ernst Rtidin haben noch immer nicht ihren Hi-
storiker gefunden.

Schulze und Schreibers Arbeiten gebithrt das Verdienst, daB sie, obwohl
sie grob mit den Vertraktheiten des historischen Details umgingen, klare
Perspektiven bieten, um die eugenische Reform angemessen einzuschit-
zen, und zwar insbesondere dann, wenn man die jiingeren Forschungen zu
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Fragen der professionellen Macht oder zur Medikalisierung hinzunimmt.
Was zu tun bleibt ist die detaillierte historische Quellenarbeit. AuBeror-
dentlich viel konnte (iber verschiedene Theorien und Gruppierung der So-
zialen Hygiene, der Rassenhygiene, der Sozialmedizin gesagt werden, was
man an Grotjahns Biographie zeigen kdnnte. Ich mdchte im folgenden nur
an einigen begrenzten Punkten in dem zur Verfiigung stehenden Raum
Deppes Dilemma klarer herausarbeiten.

Alfred Grotjahn als praktischer Arzt

Grotjahn wird oft als der fithrende Theoretiker der Sozialen Hygiene cha-
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 sozialen und biologischen
Begrifflichkeit analysiert zu werden: man wird finden, daB sie alle pronon-
cierte und unterschiedliche Ansichten iiber ein weites Feld theoretischer so-
zialer und sozalbiologischer Fragestellungen hatten. Es wurde bislang
auch kein Versuch unternommen abzukliren, bis zu welchem Ausma8
Grotjahn nicht »outsider« der medizinischen Profession, sondern sowohl
als Nervenarzt wie als Allgemeinpraktiker ein »insider« war. Gliicklicher-
weise blieben die Quellen, die diese Frage zu beantworten erlauben, erhal-
ten, und zwar in Form von Grotjahns erstem Krankenjournal.!2 Dieses
Journal enth#tlt Details ttber annihernd 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 fitr die Psychologie seiner Patien-
ten, fur die Atiologie nervéser Erkrankungen und dazu war er skeptisch
gegen den zu hitufigen Gebrauch von Arzneimitteln eingestelit.

Grotjahn legte filr seine Patienten einen Familienstammbaum an, in
dem er vermerkte, wie in einer bestimmten Familie Alkoholismus, Selbst-
mord und Verbrechen wiederkehrten. Hiufig machte er Beobachtungen
iber Phobien, Neurasthenien, Hysterien und Hypochondrien seiner Pa-
tienten; er machte verschiedene Experimente mit Hypnose und benutzte
h#ufig die Elektrotherapie. Es ist von Bedeutung, die Anamnesen der Pa-
tienten mit Grotjahns Buch tiber Alkoholismus zu vergleichen, das er 1898
verdffentlichte, denn es offenbart eine eugenische theoretische Basis fiir
seine Analyse des Alkoholismus, obschon auch soziale Elemente betont
werden. Grotjahns »soziale Pathologie« von 1912 bestitigte, daB er an der
Betonung erblicher Faktoren von Krankheiten festhielt. Spiter in seinem
Leben beobachtete Grotjahn sich selbst in erblichen Begrifflichkeiten, in-
dem er auf die erbliche psychische Unausgeglichenheit in seiner eigenen Fa-
milie verwies. ‘ )

Ein juingster Versuch, Grotjahn eher im Zusammenhang mit den Bruta-
litAten 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 »Gesetz iber Sterbehilfe«, West-Berlin, 1984,

Deppes »Vorsicht vor Alfred Grotjahn« konnte nach diesem 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 unterzogen wird — gnadenlos aus der
Perspektive von Roths revolutioniirem Sozalismus. Roth wechselt die
Blickrichtung von Grotjahn als einem Theoretiker der Sozialen Hygiene zu
dem eines bourgeoisen Arztes, ausgefiillt vom KlassenhaB auf das Lum-
penproletariat. Die Praxis wird auf diese Weise als der Ausgangspunkt fiir
den spiteren Genozid hingestellt. Roths herausfordernde Schilderungen
zeichnen das Bild eines Grotjahn, der Medizin mit »Aversion gegen die
tiglich 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 tiberhaupt studiert zu haben oder doch wenigstens die
Kommentare {iber Patienten in Grotjahns frithen Schriften zu analysieren.
Uns wird erzihlt, daB der 27 Jahre alte Grotjahn die Leiden der Arbeiter in
dem Berliner Arbeiterviertel ignorierte, wo er seine Praxis in dem Jahr be-
gann, als der Streik der Berliner Konfektionsarbeiterinnen stattfand. Ab-
gesehen von der Tatsache, daB3 die Luisenstadt nicht in erster Linie ein Ar-
beiterviertel war (75% der Patienten Grotjahns kamen aus diesem Bezirk,
die anderen kamen wegen ihrer perstnlichen Bekanntschaft, so etwa der
Sozialist Georg Ledebour), behandelte Grotjahn nicht nur immerhin neun
Konfektionsarbeiterinnen, sondern schrieb sogar eine Broschiire iiber ihre
Berufskrankheiten:

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

Sicherlich wiire es absurd zu behaupten, Grotjahns Ansichten griindeten
auf gerade neun Patienten — tatséichlich benutzte er solche Quellen wie die
Statistiken der Leipziger Ortskrankenkasse und zeigte, dafl ca. 270 von
1.000 Textilarbeitern emnsthaft krank waren. Trotzdem ist der Zustand der
neun Patientinnen interessant genug, um Roths These von Grotjahns Klas-
senhabB in seiner praktischen #rztlichen Titigkeit zu priifen. Denn die Grot-
jahnschen Diagnosen zeigen in Wirklichkeit Gespfir fir die Psychologie
und soziale Lage seiner Patienten.

Diese neun Frauen litten (1) an den Folgen einer Fehlgeburt und Schwin-
del, (2) an Husten und Magenkrdmpfen, (3) an Schwellungen im Gesicht
und an den H4nden, (4) an Schwellungen der Fifle und Ernithrungsman-
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gel, (5) an Grippe, (6) an hysterischen Krimpfen, (7) an Mandelentziin-
dung (die Tochter litt an Bleichsucht [Blutarmut]); (8) an Bleichsucht,
Kopfschmerzen und Nervositéit und (9) an einer fast todlichen Vergiftung,
deren erfolgreiche Behandlung durch Grotjahn von der Polizei lobend er-
withnt wurde.

LBt man die Fille von Vergiftung und Grippe beiseite, dann beurteilte
Grotjahn die tibrigen Fille entweder in Begriffen erheblicher Pradisposi-
tion und schwacher Konstitution oder nach den tiblen Folgen von Uberar-
beitung und sozialer Benachteiligung. Es ist wahr, daB Grotjahn Textilar-
beiter als von generell schwacher Disposition betrachtete, die durch alte
Gewohnheiten wie das Sitzen mit gekreuzten Beinen bei Schneidern noch
verstdrkt wurden. Aber Grotjahn schrieb im Falle der Bleichsucht (zugege-
benermalen eine zwiespiltige Diagnose) ausdrilcklich, daB8 deren Vor-
kommen unter Textilarbeiterinnen nicht auf Erblichkeit zurtickzufithren
sei, sondern auf Uberarbeitung verbunden mit dem Mangel an Licht und
Luft in den tberfiillten Fabriken sowie unzureichender Ernshrung. Die
Schwellung der Fule war die Folge repetitiver Arbeit, in diesem Falle ver-
ursacht durch die Bedienung einer Nshmaschine. Derartige Arbeiten fithr-
ten zu Bauchschmerzen und Menstruationsschwierigkeiten, die zu weite-
ren Komplikationen der Fortpflanzungsorgane fihrten. Grotjahn vertrat
daher die Ansicht, dafl weibliche Textilarbeiter 8fter Fehlgeburten erlitten
als andere weibliche Berufsgruppen.

Grotjahn war an psychischen und neurologischen Aspekten von Krank-
heiten besonders interessiert. Von sechs seiner Patienten, die an Phobien
litten, waren drei geschlechtskrank, und ein weiterer fiirchtete die Paralyse
(als Spitfolge einer Syphilis). Es gab vier Hypochonder, davon wiederum
einer geschlechtskrank. Kopfschmerz befiel besonders Frauen (neun von
elf Patienten). Es gab eine Frau mit einer Berufsneurose, die mit Massage
behandelt wurde, ein Fall nervdsen Asthmas und einen Selbstmordver-
such. Neurasthenie wurde in sechs Fallen diagnostiziert, davon die Halfte
bei Ménnern. Hysterie stellte Grotjahn bei drei Minnern und zwei Frauen
fest. Grotjahn war Assistent in der neurologischen Klinik Emanuel Men-
dels; sein Interesse an nervdsen Erkrankungen futhrte dazu, dafB} er sich
nach 1906 als »Nervenarzt« spezalisierte. Er schrieb h#ufig tber die Ver-
breitung von nervdsen und degenerativen Erkrankungen. Er diagnostizier-
te schlieBlich sich selbst als ein psychopathisches Kind und wies persénlich
alle Stimulantien zuriick — sogar Tee und Kaffee.

Grotjahn war besonders skeptisch bei der Anwendung von Arzneimit-
teln, gebrauchte in seiner Praxis dennoch h#ufig schmerzstillende Mittel
und Morphium. Haufig verordnete er Ditit und Bider. Sieben Patienten
behandelte er wiederholt mit Massagen, zwolf Patienten mit Elektrothera-
pie, davon acht Frauen. Meist benutzte er faradische oder galvanische
Stréme ftir 15 bis 20 Sitzungen, drei Behandlungen filr hysterische Patien-
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ten. Hypnose wandte er bei sicben Frauen und drei Ménnern an, um ver-
schiedene Formen von Schmerzen, Kopfschmerzen, Versteifungen und
Verwirrtheitszustdnde zu heilen. 1897 und 1898 war er besonders an der
Hypnose interessiert, benutzte sie aber spiter nicht mehr, weil sie zu zeit-
aufwendig war; an einem Patienten wandte er sie allerdings 20 mal an.

Nach dem Standard der Zeit beutete Grotjahn seine Patienten mit sei-
nen Honorarforderungen keineswegs aus — gewohnlich nahm er das mini-
male Honorar der offiziellen Gebiihrenordnung. Okonomisch tragbar
machte er seine Praxis durch hiufige Behandlung zu niedrigen Kosten —
wie etwa Massagen, Wechsel von Bandagen etc. Tatsichlich profitierte
auch er von der Ausweitung des Krankenkassensystems — so war er bei-
spielsweise Vertrauensarzt der Krankenkasse der Schuhmacher. Zu Grot-
jahns Gliick waren die hygienischen Bedingungen in der Gegend, in der er
seine Praxis betrieb, in bezug auf Statistiken iber Wohndichte, sanitire
Anlagen (z.B. Wasserclosets etc.) und Sterblichkeit relativ ginstig.

Aus all dem kann geschlossen werden, daB Grotjahns Praxisfithrung
kaum als Klassenmedizin eines Arztes verstanden werden kann, die jhren
Ausdruck in der brutalen Aversion und dem Mangel an Mitleid fir den
»Mobx« fand; vielmehr war sie eher eine typische Praxis in der Wohnge-
gend der unteren Mittelklasse und Handwerker um die Jahrhundertwen-
de. In der Tat sind die Diagnosen »Bleichsucht« und »Neurasthenie« pro-.
blematisch, und man mag sich tiber solche Behandiungen wie Hypnose
und galvanische Therapie (die letztere war tatsichlich ein ungliickseliger
Vorliufer der Elektroschocktherapie) streiten; aber diese Umstinde sind
eher zu verstehen in Bezug zu den zeitgendssischen Umstiéinden und medi-
zinischen Theorien als in Bezug zu den Vorgtingen im Dritten Reich, die
Grotjahn niemals gesehen hat.

Und schlieBlich eine letzte Bemerkung hinsichtlich der Notwendigkeit,
Ideen in ihrem Zusammenhang zu sehen. Roth (S. 52) stellt Grotjahn den
eugenischen Kritiker Oskar Hertwig gegenilber, den er in eine Reihe mit
Sozalisten wie Benjamin Wolf stellt. Tats#chlich war Hertwig antisoziali-
stisch und biologistisch eingestellt — wie sein letztes Werk »Der Staat als
Organismus« (1922) deutlich zeigt. Als Universitétsprofessor in Berlin war
er ein zuverlissiger Nationalist: kurzum ein Pfeiler des imperialistischen
Establishments. Am niichsten kam er dem Sozialismus in der »nationalso-
zZialen« Bewegung Friedrich Naumanns, die auch Grotjahn tief beeinfluf}-
te. In der Tat, wenn denn schon Grotjahn ein »nationaler Sozialist« ge-
nannt wird, kann dies nur im Sinne von Naumanns idealistischer Ldsung
des Klassenkampfes verstanden werden (einer Ideologie, die sich im Deut-
schen Kaiserreich eines gewissen Rufes erfreute), keineswegs aber im Sinne
der Nationalsozalisten. Wenn Roth der »sozialmedizinischen Linken«
Hertwig anstelle Grotjahns als Heilmittel verschreibt, bewegt sich Roth in
Wirklichkeit zu einem wesentlich stéirker ausgepriigten autoritiren und im-
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perialistischen Modell hin — und keineswegs davon weg.13

Grotjahn und die Eugenik

Vererbungstheorien beeinflufiten den jungen Grotjahn stark; zunichst als
er beispielsweise Autoren wie Gerhart Hauptmann las, dessen »Vor Son-
nenaufgang eine frithe 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 Schlfisselfigur der rassistischen sozialanthropologischen Bewe-
gung in Deutschland wurde; zum dritten schlielich durch seine Verbin-
dung mit fithrenden Vertretern der Eugenik nach 1900.

Seine Autobiographie 14 — eine in mancher Hinsicht auflerordentlich
unzuverliissige Quelle — 148t sein besonderes Interesse filr 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 httte (S. 118). Obwohl
Grotjahn viele Untersuchungen tiber die Rolle sozialer Faktoren wie etwa
Einkommen oder Wohnverhiiltnisse anstellte, kehrte er immer wieder zum
Thema der Vererbung zuriick. Ahnlich tat dies sein Mentor Ferdinand
Tonnies, der sich ein aufmerksames Interesse fir die Eugenik bewahrte,
obwohl er oft dadurch enttiiuscht wurde, daB 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-
sttzen zu den Problemen der Entartung fehlen lieflen.

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 Qiber diese Verbindung (S. 47):

«Tatsichlich sind die Beziehungen ayferordentlich verwickelt, und sie
werden dadurch nicht einfacher, da Ansteckung auf der einen, ererbte
Minderwertigkeit des Korpers auf der anderen Seite bei der Entstehung ei-
ne wichtige Rolle spielen und die soziale Umwelt mehr als das Bindemittel
zwischen diesen Polen abgibt.

Die Lungentuberkulose galt ihm daher als die »Krankheit der kérperlich
minderwertigen Personen«, mag diese Minderwertigkeit nun etwa in Form
eines fehlerhaft gebildeten Brustkastens biologisch unmittelbar vererbt
oder »durch langwierige Verkimmerung des Kdrpers infolge Ungunst der
Umwelt« erst entstanden sein (S. 52). Verbesserte soziale Umsténde wilr-
den diejenigen vor Ansteckung bewahren, die biologisch fiir die Krankheit
empfinglich waren, wie auch diejenigen, die wegen schlechter Wohnungen
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oder gefihrlicher Arbeit angesteckt wurden. Die Tuberkulose zeigt also,
wie eugenische und sozialhygienische Mafnahmen im Grotjahnschen
Denkansatz untrennbar miteinander verkniipft waren. Grotjahn nahm an,
daf die Tuberkulose einen selektiven Effekt hatte, um die erblich Minder-
wertigen in der Bevlkerung auszuschalten, bevor sie sich fortpflanzen
konnten (S. 74). Er empfahl daher, daB diejenigen, die an Tuberkulose lit-
ten, darauf aufmerksam gemacht werden sollten, keine Kinder in die Welt
zu setzen; vielmehr sollten sie tiber den Gebrauch von Verhiitungsmitteln
informiert werden, bzw. im Falle einer Schwangerschaft sollte aus eugeni-
schen Grilnden eine Fruchtabtreibung vorgenommen werden (S. 75).

Soziale Hygiene

Zu der Zeit als Grotjahn erstmals seine Ansichten einer neuen und eigen-
stindigen Disziplin einer Sozialen Hygiene entwickelte, hatte er sich von
seinen fritheren Bekanntschaften aus sozalistischen Kreisen geldst und
wurde hauptsdchlich durch den Kathedersozialisten Gustav Schmoller be-
einflufit und unterstiltzt. Ein anderer wesentlicher EinfluB in der Zeit zwi-
schen 1900 und 1918 war der »national-soziale« Prophet Friedrich Nau-
mann, der auch einen tiefen EinfluB auf andere Pioniere der Sozialen Hy-
giene hatte wie etwa Alfons Fischer, den Medizinstatistiker Emil Eugen
Roesle, den Kinderarzt Arthur Schlossmann und schliellich auch den kon-
servativen Medizinalbeamten Otte Krohne. 1910 versuchte Grotjahn, mit
dem konservativen und rassisch ausgerichteten Miinchener Hygieniker
Max von Gruber Einvernehmen herzustellen. Wi4hrend Gruber eine schar-
fe Auseinandersetzung mit Blaschko {iber die Kontrazeption als Mittel eu-
genischer Prophylaxe hatte, suchte Grotjahn den Kompromif. 1912
schlug Gruber Grotjahn vor, eine Professur fiir Arbeitsmedizin, soziale
Hygiene und Medizinische Statistik in Erwigung zu ziehen. SchlieBlich
wurde der vélkisch orientierte Ignaz Kaup nach Minchen berufen, wih-
rend Grotjahn in Berlin im Hygienischen Institut unter Fliigge eine Abtei-
lung fir Soziale Hygiene eingerfumt wurde. Es ist iiberaus bemerkens-
wert, daf} einer der wesentlichen Griinde fir die Berufung Grotjahns durch
Preuflen war, der radikalen Agitation tiber solche Probleme wie Tuberku-
lose, Geschlechtskrankheiten und Wohnungsreform durch die Betonung
der nNormen der Wissenschaft« zu begegnen, wie sie in Grotjahns Pro-
gramm einer Sozialen Hygiene begriindet waren. :
Max von Gruber verkdrpert sehr gut eine konservative politische Strate-
gie der Sozialen Hygiene, wie sie in Miinchen entwickelt wurde. Aber auch
innerhalb dieser Richtung gab es erhebliche Gegensitze. Obwohl Kaup
durch den fithrenden sterreichischen Antisemiten von Schonerer beein-
fluBt war, geriet er in eine erbitterte Auseinandersetzung mit einem ande-
ren Protegé Grubers, Fritz Lenz, der seit 1923 ein Extraordinariat filr Ras-
senhygiene — das erste in Deutschland — hatte. Lenz definierte »Rassen-
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hygiene« als Aquivalent der »Sozialen Hygiene« und vermengte Mendel-
sche Genetik, soziale Medizin und Rassentheorien miteinander: schliefSlich
sollte er 1933 den ehemaligen Lehrstuhl Grotjahns in Berlin tibernehmen.
Diese konservativen Strategien einer Sozialen Hygiene waren in der Tat
Reaktionen auf die sozialistischen Strategien; sie zeigen, daf3 Soziale Hy-
giene sehr wohl auch mit konservativem Denken und Handeln vermischt
werden konnte.

Soziale Medizin und Eugenik

Nach 1918 wuchsen die Moglichkeiten fur eine soziale Medizin betréicht-
lich. In Preuflen wurde Adolf Gottstein, der als Stadtarzt von Charlotten-
burg viele Neuerungen in der S#uglingsfiirsorge eingefithrt hatte, Chef der
Medizinalsabteilung im neuen Ministerium fur Volkswohlfahrt. Grotjahn
trat nun offiziell der SPD bei und wurde — nicht zuletzt tiber diese Verbin-
dung — der erste deutsche Ordinarius fiir Soziale Hygiene. Gottstein ent-
wickelte aus vielen Aspekten der Eugenik und der Sozialen Hygiene eine
Bevolkerungspolitik, die dazu bestimmt war, den Schaden auszugleichen,
der Deutschland durch das Desaster und die wirtschaftlichen Folgen des
Ersten Weltkrieges entstanden war. 1919 richtete Gottstein einen»Beirat
fir Rassenhygiene« beim PreuBischen Landesgesundheitsrat ein. Dessen
Arbeit bestand insbesondere darin, positive eugenische Manahmen wie
Wohlfahrtsleistungen, Familienlastensausgleich fur Kinderreiche, bessere
Wohnverhiltnisse etc. voranzubringen.

Dies waren MaBnahmen, die aus vielen Gesichtspunkten heraus unter-
stiitzt werden konnten. In den zeitgendssischen Diskussionen iberwog je-
doch der Einflufl eugenischer Kategorien wie »Rasse«, Erbkrankheiten,
die aus minderwertigen Anlagen folgen, und schlielich die Identifikation
sogenannter »Minderwertiger«. Medizinstudenten, Krankenschwestern,
Kreisirzte in den neuen Akademien f(r Soziale Hygiene hatten alle eugeni-
sche Theorien als Teil ihrer Aus- oder Weiterbildung zu lernen. Formulare
fiir Schuliirzte illustrieren beredt das Bemithen, psychopathische Kinder
oder Symptome der geistigen Behinderung zu diagnostizieren. Grotjahn
schiitzte, daf ein Drittel der Bevolkerung »minderwertig« war; seine »hu-
mane« Losung des Problems war die Asylierung, um die Fortpflanzung zu
verhindern. Mit einer groBen 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 biirgerlichen Kreisen, war Grotjahn in der »Berliner Gesellschaft fiir
Rassenhygiene« titig. Es war nicht zuletzt auch Grotjahns Einflu, da
diese Gesellschaft — und zwar sehr zum MiBfallen ihres rassistischen Miin-
chener Pendants — ihren Namen in »Gesellschaft fiir Rassenhygiene (Eu-
genik)« umbenannte, um nicht mit den fanatischen Anhiingern der ari-
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schen Rasse verwechselt zu werden, die ebenfalls positive eugenische Maf3-
nahmen unterstiitzen.

Identifiziert man Eugenik zu eng mit dem nationalsozialistischem Ras-

sismus, dann vergibt man sich den Blick darauf, daB es Varianten der Eu-
genik gab, die mit demokratischen Verhtltnissen vereinbar waren. Jeden-
falls hielt es jedwedes politische System fir wichtig, Experten filr Erb-
krankheiten — gewthnlich Arzten — die berufliche und wissenschaftliche
Autonomie einzurfiumen, um die guten und die schlechten Erbanlagen in
der Bevolkerung auszuwihlen. Eugenik stand so auch in Grof3-Britannien
und in den USA hoch im Kurs, als in den 20er Jahren viele Gebiete der Me-
dizin, der Psychologie und der Sozialen Wohifahrt »biologisiert« wurden.
In GroB-Britannien waren beispielsweise Marxisten wie Haldane oder Be-
filrworter einer sozialen Wohifahrt, die soziale Ungleichheit dberwinden
sollte, wie Titmuss, durch eugenisches Gedankengut beeinflufit; Eugenik
war integraler Bestandteil der Demographie und der Wohifahrtverwal-
tung, ebenso wie sie auch die Medizin durchdrang. Viele und gute Griinde
lassen es gerechtfertigt erscheinen, Eugenik als eine technokratische Ideo-
logie der Mittelklassen anzusehen.
Wie Deppe oder gar Roth zu behaupten, Grotjahn ebnete den Nazis den
Weg, bedarf also schirfster Differenzierung. Gewisse Rassenhygieniker
wie Lenz oder Rildin hofften wirklich, daB die Nazis eugenische MaBinah-
men tatkriftig umsetzen wilrden; schon vor der Machtitbernahme durch
die Nationalsozialisten vertrat Lenz die Ansicht, daB Hitler die Rassenhy-
giene als zentrale Aufgabe aller Politik erkannt hatte und sich tatkriftig
dafiir einsetzen wolle.!s Diesem Verstidndnis von Rassenhygiene, in dem
eugenische und rassische Elemente unentwirrbar vermischt waren, stand
Grotjahn sehr kritisch gegenilber: so hatte er in der Mitte der 20er Jahre ei-
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 Verhiltnis wie
das Grotjahns zwischen Rassenhygiene, Eugenik, Fortpflanzungshygiene
und Sozialer Hygiene. Grotjahn vertrat die SPD von 1922 bis 1924 im
Reichstag. In der SPD stief Grotjahn mit seinen eugenischen Plinen zu-
nehmend auf Widerstand — allerdings bestanden hier die merkwilrdigsten
Gegensttze und Koalitionen: wihrend der Beratungen des gesundheitspo-
litischen Programms der SPD von 1920/22 hatte Grotjahn die grofite Mii-
he, weitreichende Forderungen anderer Kommissionsmitglieder nach qua-
litativen eugenischen MaBnahmen abzuwehren — er selbst hielt diese Fra-
gen fiir noch nicht genfigend abgeklirt —, wohingegen andererseits seine
Forderungen nach einer quantitativen Eugenik abgelehnt wurden.!6 In die-
sem Zusammenhang muf} man darauf hinweisen, daB »linke« oder soziali-
stische Medizinkritiker sich mdglicherweise nur deswegen auf eine euge-
nisch »reine« Vergangenheit berufen kdnnen, weil sich noch niemand bis-
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her die Mithe des ernsthaften Quellenstudiums gemacht hat.

Auf der anderen Seite standen Rassenhygieniker der Rechten nicht not-
wendigerweise im Zentrum der NS-Hierarchie. Miiller-Hill hat viel dazu
beigetragen, die Position der medizinischen Experten, Rassenhygieniker
und Anthropologen im Dritten Reich im Hinblick auf vicle Wandlungen in
der Politik und Wechsel innerhalb und zwischen der Partei und den Rasse-
hygienikern zu kltiren.)? In dhnlicher Weise ist zu beachten, daB Grotjahns
Ansichten sich analog seines Verstéindnisses sozialer Bedingungen wandel-
ten. In einigen Punkten war er bereit, mit imperialistischen und volkischen
Denkern wie Max von Gruber zusammenzuarbeiten, auf der anderen Seite
tibte er EinfluB auch auf den revisionistischen Fligel der SPD aus. Dies fir
protofaschistisch zu erkliiren, ist schlichtweg absurd — aber schlieBlich:
politische Irrtiimer in der Taktik der SPD und der DPD auszumachen, die
es den Nazis erlaubten, ihre Gegner auszumandvrieren, oder Eugeniker,
die keinesfalls den Nationalsozialismus zuzuordnen sind, wegen Klassen-
bewuBtsein und professionellem — in diesem Fall medizinischem — Impe-
rialismus zu kritisieren kann immerhin damit gerechtfertigt werden, da
die adiiquate differenzierte Untersuchung dieser Fragen eine durchaus er-
niichternde Wirkung hat.

Anmerkungen

Ich bedanke mich herzlich beim Alfons Labisch fir anregende Bemerkungen
und filr seine Arbeit als Ubersetzer.

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

2 Dieser Eindruck mag durch die Lebenserinnerungen Grotjahns unterstiitzt wor-
den sein; vgl. A. Grotjahn, Erlebtes und Erstrebtes. Erinnerungen eines sozali-
stischen Arztes, Berlin 1932.

3 A.Grotjahn, Soziale Pathologie, Berlin 1912 (1915; 31923); bereits in seinem er-
sten groBeren Versuch, die Soziale Hygiene umfassend zu definieren, setzte sich
Grotjahn ausfithrlich mit der damaligen internationalen und nationalen Diskus-
sion der »korperlichen 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 dafiir, wie sehr sozialdarwinistisches Denken

unter sozialistischen Theoretikern verbreitet war; sogar die Behauptung, daf}

Kautsky beim Sozaldarwinismus begann und wieder bei ihm endete, ist nicht

unberechtigt. — vgl. hierzu etwa Kautskys 1927 erschienenes Alterswerk »Mate-

rialistische Geschichtsauffassunge.

D. Tutzke,

D. Tutzke, Alfred Grotjahn, Leipzig 1979

E. Klee, »Euthanasie« im NS-Staat. Die » Vernichtung lebensunwerten Lebensc,

Frankfurt 1983

G. Aly, K.H. Roth, Die restlose Erfassung, Berlin 1984

B. Miiller-Hill, Todliche Wissenschaft. Die Aussonderung von Juden, Zigeu-
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nern und Geisteskranken 1933-1945, Reinbek 1984

10 N. Schmacke/H.-G. Glise, Zwangssterilisiert, verleugnet, vergessen. Zur Ge-
schichte der nationalsozalistischen Rassenhygiene am Beispiel Bremen, Bremen
1984

11 A. Labisch/F. Tennstedt, Der Weg zum »Gesetz (ber die Vereinheitlichung des
Gesundheitswesens«. Entwicklungslinien und Entwicklungsmomente des kom-
munalen und des staatlichen Gesundheitswesens in Deutschland, (= Schriften-
reihe der Akademie fr 6ffentliches Gesundheitswesen, Bd. 13) 2 Bde., Diissel-
dorf 1985

12 Das folgende Quellenmaterial ist bislang nirgends erwihnt oder gar verdffent-
licht worden; bekannt und verdffentlicht waren bislang lediglich die Praxisbe-
richte von Grotjahns Grofivater. Vergl. auch D, Tutzke/R. Engel, Titigkeit und
Einkommen eines Allgemeinpraktikers vor der Mitte des 19. Jahrhunderts, in:
Zs. f. die gesamte Hygiene 24 1978 S. 460-465

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

14 A.Grotjahn, Erlebtes und Erstrebtes. Erinnerungen eines sozalistischen Arztes,
Berlin 1932

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

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

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

Sozialwissenschaftliche Ansiitze der
Krankheitserkliirung

Der Bundesgesundheitsminister:
Rauchen, Ubergewicht, Bluthochdruck;
Angst, Trauer, Stref3;

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

Verkehr, Stiidtebau, Industrie;
Wirtschafts-, Technologie- und
Verteidigungspolitik

gefahrden Thre Gesundheit!

(Aus einem Alptraum)

1. Medizinische Krankheitstheorien

Die gegenwirtig dominierenden Krankheitstheorien der Medizin sollen
hier nur sehr grob skizziert werden — und zwar die folgenden Ans#tze: (a)
Zellularpathologie; (b) Molekularpathologie; (c) Risikofaktorenmedizin;
und (d) psychosomatische Medizin.

Zuvor will ich einige allgemeine Merkmale medizinischer Forschung an-
sprechen, die weitreichende theoretische und praktische Folgen haben:

— Zum cinen verlagert die Medizin ihre Analyse- und Handlungsebene
tendenziell immer weiter in den Mikrobereich hinein. Die historische Ent-
wicklung der Krankheitstheorien von der Humoralpathologie tber die
Solidar- (Gewebs- und Organ-)Pathologie fand nicht in der Zellularpatho-
logie Virchows ihren Abschlu3, sondern hat momentan die Etappe (den
Endpunkt?) der Molekularpathologie erreicht (s. Herbig 1981; Hohifeld
1981).

~—Weiterhin bleiben die (impliziten oder explitziten) Kausalitétstheorien
unbefriedigend. Monokausale Theorien sind zwar zurlickgedringt wor-
den, aber an ihre Stelle sind oft nur relativ »platte« additive (multifakto-
rielle) Theorien getreten, die zwar auf eine hthere Komplexitéit von Krank-
heitsprozessen verweisen, diese aber nicht darstellen kdnnen (s. Maschews-
ky 1983a; Naschold/Tietze 1977; Stachowiak 1957). Ebenso erfolgen giin-
gige und praktisch bedeutsame Unterscheidungen — wie zwischen wesent-
lichen und unwesentlichen Bedingungen (s. Valentin u.a. 1979), beeinfluf3-
baren und unbeeinflufibaren Bedingungen, Dispositionen und Auslésern,
»eigentlichen Ursachen« und »ermdglichenden Bedingungen« — oft auf
einem unbefriedigenden erkenntnistheoretischen und methodischen Ni-
veau (s. Maschewsky 1977; Stegmiiiler 1974). _

—SchlieBlich wird die psychophysische Einheit der Person (Ausnahme;
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psychosomatische Medizin) sauber gespalten in einen somatischen und ei-
nen psychischen Teil.

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

Der psychische Teil gilt dagegen als unwichtig: entweder kénne er das
somatische Geschehen tiberhaupt nicht beeinflussen, sondern hdchstens
begleitend kommentieren; oder er setze per Verhalten gewisse Ausgangsbe-
dingungen, die dann einen streng gesetzmifligen, somatischen Prozef3 aus-
18sen. Dieser psychische Bereich selbst unterliege aber keinem Determinis-
mus medizinischer Empfehlungen zu Gesundheitsverhalten, Lebensweise,
Bewiltigungsstil, etc. (s. Horn/Beier/Krqft-Krumm 1984; Kickbusch
1982; WHO 1982).

Diese genannten Merkmale medizinischer Forschung haben nun folgen-
de theoretische und praktische Auswirkungen:

— Die (Un)Gleichgewichtsmodelle von Krankheit sind verdringt wor-
den durch Defektmodelle. Die (Un)Gleichgewichtsmodelle (Homdostase)
interpretierten Krankheit als ganzheitlichen (»systemischen«) Effekt einer
»lokalen«, aber anhaltenden Stdrung eines »dynamischen Gleichge-
wichts«: z.B. einer Regulationsstdrung im Vegetativen Nervensystem mit
folgender »vegetativer Dystonie«. Dieser Denkansatz ist der Tendenz nach
systemtheoretisch (s. Maschewsky 1979).

Das Defektmodell von Krankheit bedeutet dagegen einen Rickfall in
mechanistisches Denken: die St¢rung wird nicht an vernetzten Prozessen
festgemacht, deren »Zusammenspiel« »aus den Fugen gerdt«, was riickge-
koppelte »AusgleichsmafBnahmen« ausldst. Stattdessen sollen sich die
Auswirkungen eines Struktur- oder Funktionsdefekts in der Kausalkette
hinter der Stdrungsstelle 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 Prozef} lief3e sich ana-
lytisch immer weiter aufspalten in »normale« und »gestérte« Anteile, so
daf} letztlich stets eine einzelne gesttrte Struktur oder Funktion als »eigent-
liche Ursache« identifizierbarsei — s. Holzkamp (1972) zum »methodo-
logischen Reduktionismus«. Ein feststellbares System-Ungleichgewicht
wird also auf den isolierten Defekt eines Teilsystems zurtickgefiihrt. Das
Zugestiindnis einer »multifaktoriellen Genese« bzw, »Polyitiologie« wird
implizit wieder zurtickgenommen durch die Suche nach zugleich notwen-
digen und hinreichenden Einzelbedingungen.
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Der Lokalismus st¢t zumindest in folgenden Fallen auf Probleme: die
Diagnose »normal/gestdrt« ist unsicher, oder verfindert sich kurzfristig;
die Bedeutsamkeit einer als »gestdrt« identifizierten Funktion/Struktur
fir die zu erklirende Krankheit ist fraglich; es bleibt unklar, ob eine »ge-
stérte« Funktion/Struktur Ursache oder Folge der Krankheit ist; der
Krankheits-»verursachende« Defekt besteht nicht in der St8rung einer ein-
zelnen Funktion/Struktur, sondern in einer Stdrung der Interaktion/Ko-
ordination/Synchronisation je einzeln vollig intakter Funktionen und
Stukturen.

— Die »Spezifitiits«-These stellt ein Pendant zum Lokalismus dar. Sie
besagt, daB jede Krankheit eine spezifische Ursache besitze, und daf} 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 Erklirungsanspruch aufgegeben — dieser witrde auch die Bestim-
mung einerseits von notwendigen, andererseits von hinreichenden Bedin-
gungen erfordern.

— Die Spezifititsthese bestreitet die Mtglichkeit folgender PhAinomene
von »Unspezifitdt«: unterschiedliche Ursachen fithren zur gleichen Krank-
heit (»Substituierbarkeit von Ursachen«; »verschiedene Wege zu ...«);
gleiche Ursachen fithren zu verschiedenen Krankheiten (»Krankheits-
wahl«; »somatische Kanalisierung«); ohne Verinderung der zugrundelie-
genden Situation treten neue Krankheiten auf (»Symptomwandel«). Diein
diesem Phiinomen enthaltenen »Unbestimmtheitsstellen« werden stattdes-
sen als Ergebnise einer mangelhaften Analyse interpretiert, die beim Fort-
schreiten »harter« Forschung wiederum streng deterministischen und
»niedrig-komplexen« Zusammenh#ingen weichen milssen.

Die Spezifitiits-These wird oft zur Legitimation von Nichtstun benutzt.
— Am Beispiel: nimmt man nicht einen allgemeinen Zusammenhang zwi-
schen Luftverschmutzung und Atemwegserkrankungen zum Anlafl fir
Umweltsanierung, so kann man diese Untitigkeit mit dem Argument
rechtfertigen, man suche nach spezifischen, handhabbareren Zusammen-
hiingen. So erreicht man den Vollzugsaufschub oder gar »Methodentod«
einer populiiren Forderung (s. Dick 1974; Maschewsky 1982).

— Die Fixierung auf eine rein technische Problemldsung versteht Hei-
lung als vorwiegend biochemische Reparatur eines Defekts — s. Roth-
schuh (1978) zur »latrotechnik«. Fir diesen Zweck wird ein komplexer Er-
krankungsprozefl reduziert auf die Schidigung/Stérung/»Entgleisung«
einer mehr oder weniger als zentral angenommenen (»Schlissel«-)Struk-
tur/Funktion. Diese ermdgliche einen direkten Zugriff, der dabei als
»kausale Therapie« verstanden wird. — Am Beispiel: »Wenn Schulkinder

ARGUMENT-SONDERBAND AS 119 ®



% A Werner Maschewsky

vom »Zappelphilipp« befallen sind, helfen eben nur noch Psychopharma-
ka ... Ob diese »Uberaktivitst« vielleicht etwas mit der Familie oder der
Schule selbst zu tun haben kdnnte, bleibt auBer Betracht ... Man kann sich
vorstellen, was mdglich wird, wenn an die Stelle der harten Psychophar-
maka jetzt eine neue Generation »weicher«, kdrpernaher, raffiniert modi-
fizierter und gentechnologisch produzierter Regulatorstoffe filr psychische
Spannungszustinde tritt« (Hohifeld 1981, S. 125)

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

Die Endpunkt-Medizin konzentriert sich dabei auf die letzte Phase in
der langen Entstehungsgeschichte chronisch-degenerativer Erkrankungen
(s. Naschold/Novak 1980; Schaefer/Blohmke 1978)

— von unspezifischen, sporadisch auftretenden und meist nur subjektiv
erfafibaren Vorformen und Frithphasen;

— {ber sporadisch auftretende, noch reversible, aber bereits somatisch
fabare Beeintriichtigungen;

— bis hin zu chronifizierten, irreversiblen, somatischen Schiden.

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

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

Zu (a): Zellularpathologie

Virchow vertffentlichte 1858 seine Theorie der Zellularpathologie. Da-
nach sind nicht K6rpersifte, Organe oder Gewebe, sondern letztlich im-
mer die einzelnen Zellen Trager der Krankheit. Die Zelle sei die eigentlich
organische Einheit; Stdrungen ihrer Struktur und/oder Funktion filhrten
zur Krankheit. Konsequenz : es gibt keine Allgemeinkrankheiten; jede
Krankheit hat ihren spezifischen anatomischen Sitz, ist lokalisierbar (Lo-
kalismus).

Zu (b) : Molekularpathologie
Die Zellularpathologie fomulierte ihre Krankheitstheorie in der Theorie-
sprache einer nicht-medizinischen Natruwissenschaft: der traditionellen
Biologie. In einem weiteren Schritt wurden als Grundbausteine biologi-
scher Phidnomene Atome und Molekiile »entdeckt«.

»Makro«-Theorien des Lebendigen wurden und werden durch moleku-
fare nMikro«-Theorien ersetzt. Diese Entwicklung begann mit molekula-
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ren Konzepten von Zellaufbau und Stoffwechsel in der Biochemie, setzte
sich fort mit der molekularen Theorie des Steuerungsprogramms der Bak-
terienzelle, der Molekulargenetik und erfafit heute die Prozesse der Diffe-
renzierung von Zellen und Entwicklung von Organismen - die molekulare
Zell- und Entwicklungsbiologie« (Hohlfeld 1981, S. 117).

Die Molekularpathologie entwirft nun molekulare (»Mikro«-)Theorien
von Krankheitsprozessen: etwa als Stérungen des Stoffwechsels und der
Immunreaktion. Dies bedeutet eine Verschiirfung des Lokalismus: be-
stimmte molekulare Prozesse gelten als zentrale »Schltisselprozesse«, 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 Resultat negativer Verhaltensweisen bzw.
krankheits-fordernder Faktoren beim Individuum. Diese Theorie wurde
bsd. fitir koronare Herzerkrankungen entwickelt, ist aber auch fr 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 priventiver Ansatz zur
Verhtitung von chronisch-degenerativen Krankheiten. Sie iberwindet die
Fixierung auf eine Endpunkt-Behandlung, und kann reale — wenn auch
geringe — Erfolge bei der Krankheitsverh(itung aufweisen.

Sie fordert 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 Bewdltigungsformen 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 mogliche Gesundheits-
forderlichkeit - per Spannungsreduktion und Selbstwerthebung - solch
»ungesunder« Aktivittiten wie »rumgammeln«, »einen drauf machen,
»Dampf ablassen«, etc (s. Horn/Beier/Kraft-Krumm 1984).

—Bestimmte, oft lustvolle, Handlungsweisen werden zu Gesundheitsrisi
ken erkidrt. 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 vernachlissigt (s. Kal-
berlah 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 unrealistische Gefdhrdungsvisionen desorien-
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tiert wird.

— Schliellich sind die vorgeschlagenen medizinischen Interventionen
zur Behandlung von Risiskofaktoren (z.B.;: Massenprophylaxe mit Beta-
blockern gegen »milden Bluthochdruck«; Fluoridierung des Trinkwassers
gegen Karies - s. Borgers 1981) selbst riskant: erstens enthalten sie die Ge-
fahr iatrogener Sch4den; zweitens mindern sie den Druck zur Veritnderung
~ individuellen Fehlverhaltens; und drittens stabilisieren sie krankmachende
soziale Bedingungen (z.B.: Unterlassung sozialer Veréinderungen, die den
Blutdruck-Anstieg bremsen oder gar rilckgiingig machen; geringerer
Druck in Richtung administrativer Einddmmung des Zucker-, Alkohol-,
Nikotin-, etc Konsums).

Zu (d): Psychosomatische Medizin

Die psychosomatische Medizin (s. Alexander 1951; Briutigam/Christian

1975; von Uexkdlll 1979) steht in mehrfacher Hinsicht im Gegensatz zu den

drei erstgenannten medizinischen Krankheitsmodellen:

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

— sie lehnt die Spezifitits- und Lokalismusthese ab;

— sie arbeitet der zunehmenden Parzellierung entgegen, und versteht
Krankheit letztlich als Folge eines gesttrten Gleichgewichts.

»Die Psychosomatik ist, medizingeschichtlich gesehen, als Antithese ge-
geniiber einer organzentrierten Krankheitsauffassung und einer allein na-
turwissenschaftlich denkenden Heilkunde und Therapie aufgetreten. Sie
ist aber ... nicht auf die Psychogenese als ursichliches Prinzip festgelegt ...

Seelische Krankheitsursachen kénnen einmal in einer einfachen seeli-
schen Belastung liegen wie im Verlust eines nahen Angehdrigen und der
mehr oder weniger vollkommenen Trauer und Trennungsarbeit, in einer
Zuriicksetzung, die zu einer Krinkung und einem Arger fuhrte, dem mehr
oder wenige stark Ausdruck gegeben werden konnte. Erfahrungsgemif
finden sich bei psychosomatischen Krankheiten aber gewdhnlich nicht ein-
fache Belastungen dieser Art, sondern meist solche, die zu einem Konflikt
fithren« (Brdutigam/Christian 1975, S. 18)

Die Psychosomatik ist allerdings anfillig filr spekulative Argumentatio-
nen — wie die »Schulmedizin« umgekehrt anfillig ist fiir »platten« Me-
chanismus, Physikalismus. Zur naturwissenschaftlichen Absicherung der
Psychosomatik wird deshalb germe Bezug genommen auf die psychophy-
siologische Stre3theorie (s. Nitsch 1981), die deshalb fiir 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 Uberlastung« des Menschen
durch die Zivilisation (s. Cannon 1929; Levine/Scotch 1973; Selye 1946).

ARGUMENT-SONDERBAND AS {19 ©



Sozialwissenschaftliche Ansiitze der Krankheitserkldrung 27

Diese fuhre entweder zu einem »over-use« bestimmter Reaktionsweisen
oder zur Herausbildung unangemessener Verhaltensmuster und damit zur
pathologischen Vertinderung (neuro-vegetative Dysregulation). Hier las-
sen sich auch Beziige herstellen einerseits zur Handlungsstrukturanalyse (s.
Hacker 1973; Volpert 1974); und andererseits zur These der Verschiebung
von »lokalen« zu »zentralen« Beanspruchungen (s. Ddrr/Naschold 1982;
Rozzi 1979) bzw. der Verschiebung von »lokalem Stre« zu »Systemstref«
(Friczewski u.a. 1983; Maschewsky/Halusa 1982).

Ein Problem der psychosomatischen Medizin scheint mir darin zu lie-
gen, daf} sie ihren Erklarungsanspruch auch fiir Krankeitsphdnomene gel-
tend macht, die moglicherweise zutreffender als Folge chronischer Schad-
stoffeinwirkungen (Vergiftungen) am Arbeitsplatz, in der Umwelt und
Nahrung zu erkliiren sind — etwa als »neurotoxische« Schadstoffwirkun-
gen (s. Ekel/Teichner 1976; Kalberlah 1983; Kohler 1983; Swedish Work
Environment Fund 1980; Wesp 1981).

2. Sozialwisssenschaftliche Krankheitstheorien
Es gibt eine Vielzahl sozialwissenschaftlicher Krankheitstheorien, die hier
nicht alle behandelt werden kdnnen (z.B.: der strukturell-funktionale An-
satz Parsons; die kultur-anthropologische Krankheitstheorie; etc). Die
ausgewdhlten Theorien stellen unterschiedliche Fragen in den Vorder-
grund:
— Erstens: wie verteilen sich Krankheiten, ungeachtet der Frage ihrer Ent-
stehung?
Hierzu gehoren: (a) der »Labelling«-Ansatz; und (b) die »Drift«-
Hypothese.
— Zweitens: welche Bedeutung hat die Disposition fir die Krankheitsent-
stehung?
Hierzu gehort: (c) die »Verhaltensmuster«-Theorie.
— Dirittens: welche Bedeutung hat die Expasition fur die Krankheitsent-
stehung?
Hierzu gehoren: (d) der »Life-Event«-Ansatz; (¢) das »Lebensweisen«-
Konzept; (f) die » Verschleil«-Hypothese; und (g) das »StreB«-Modell.

Es wurden v.a. auch solche sozialwissenschaftlichen Krankheitstheorien
ausgewithlt, die sich nicht auf die Nische der »psychischen Erkrankungen«
beschrinken, sondern mit den medizinischen Theorien in deren Domine
~— den somatischen Krankheiten — zu konkurrieren versuchen.

Eine grobe Gegentiberstellung 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 Doméinen:
somatische vs. psychische Krankheiten.
— Zum anderen bestehen Unterschiede in den verwendeten Erkl4rungen,
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und — damit verbunden — in dem beanspruchten Geltungsbereich:
biologisches vs. psychosoziales Geschehen.

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

— SchiieBlich sind auch Unterschiede in den Praxisempfehlungen festzu-
stellen: biotechnisches Wissen (z.T. verbunden mit Verhaltensappellen)
vs. sozZiotechnisches Wissen.

Jetzt genauer zu den einzelnen Theorien.

Tabelle: Medizinische und sozialwissenschaftliche Theorien im Vergleich

Ebene Medizin Sozialwissenschqft
Zentrale Noxe; Exposition; Latenz; Virulenz; Belastung; Kumulation; Handlungs-
Begriffe reversible/irreversible, lokale/syste- pick ; Bewfiltigungs' ; Strate-

mische Wirkung; Defekt/Storung/Ent-  glenwechsel; soziale Reaktion; kurzfri-

lei stige/lang(ristige Wirkung

»Scharnier«- StreB; Verstidterung; Industrialisie- StreD; Disregulation; Schwichung des
Begriffe rung; ungesunde Lebensweise; Aus- Immunsystems

schaltung der natrlichen Selektion
Spezifitat/ Infektions-K.: faktisch Spezifitat der meist Unspezifitat der Ursachen und
Unspezifitat Ursachen u. Wirkungen angenommen.  Wirkungen angenommen

Chron.-deg. K.: cher Spezifitat angen.
Krankheits- physiko-chemische und mikrobiologi-  psychosoziale Bedi (inklusive
ursachen sche Noxen; Korperzustande; »gesund-  Politik, Okologie)

heltcrel Verhal :
Form der bevorzugt deterministische Bezich hlielich statistische Bezieh
angenommenen gen (A h Risikofak di hlieflich multifaktorielle Bezie-
Bezich 2in); oft faktische Monokausalitat h
Art der angenom-  biologischer Determinismus; meist schwacher psychosozialer Determi-
menen Bezich psychosozialer D ini nismus
erklarende fast ausschlieBlich biologische Sach- biologische u. psychosoziale Sachver-
Variablen verhalte halte; zunichst psychosoziales Gesche-

hen det in biologisches Gescheh
h ische ische Krankheiten; bsd. Infek- psychische und psych isch
Doméine tions- bzw. Akut-Krankheiten Krankheiten
praktische alle Krankheiten mit ischen K. mit ausschl. psychischen u. sozialen
Domane Folgen Folgen (falls nicht auch hier Chemo-
therapie bevorzugt wird),

2.1. Krankheitsverteilung

Zu (a): »Labelling«-Ansatz

Der »Labelling«- oder »Etikettierungs«-Ansatz (s. Gerhardt 1981; Keupp
1972) versucht eine soziogenetische Erklirung von v.a. psychischen Sto-
rungen. Der Ansatz wurde begrilndet durch Szasz’ programmatischen
Aufsatz »The myth of mental illness«, und weiterentwickelt durch Arbei-
ten u.a. von Becker (1963), Freidson (1971) und Scheff (1966). Die zentrale
These lautet: »Psychische Storung« 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 »aufgedriickt« — in relativ willktrlicher Form. Der Betroffe-
ne akzeptiert es aufgrund seiner durch die Regelverletzung bedingten Ver-
unsicherung. Da die Ruckkehr in eine »normale« Rolle gesellschaftlich er-
schwert wird, leitet die Etikettierung in der Regel eine entsprechende Kran-
kenkarriere ein. Die Zuschreibung von Krankheit ist hiernach also nur eine
gesellschaftliche Reaktion auf »abweichendes Verhalten«. Ein biologisch-
medizinischer »Kern« von Krankheit wird meist geleugnet.
Keupp (1972) sieht die Hauptschwiiche des Labelling-Ansatzes darin,
»daB er auf die Frage keine Antwort geben kann, wie die Regeln und Nor-
men zustande kommen, die dartiber entscheiden, ob jemand in eine abwei-
chende Rolle gedringt wird. Unbefriedigend bleibt weiterhin, daB »mental
illness« ein »arbitrary label« sein soll. SchlieBlich kann das auf formaler
Ebene bleibende Modell nicht erkldren, welcher Art der Herrschaftsme-
chanismus ist, nach dem bestimmte Gruppen andere als abweichend defi-
nieren und auch so behandeln kdnnen« (S. 300).
Als Verdienst des Labelling-Ansatzes bleibt, da} er
— zum einen die soziale und kulturelle Relativitdt des Krankheits- (und
Gesundheits-)Begriffs verdeutlicht und

— weiterhin die soziale Dynamik bei der Krankheits-Zuschreibung und ih-
re Auswirkungen auf die sogenannte »natural history of disease« exem-
plarisch beleuchtet;

— somit schliefilich die Identifizierung von Gestaltungsspielrdumen er-
mdglicht.

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 Hdufung von Schizophrenie-Kranken (behandelte
Inzidenz) im Stadtkern (Slums; hohe Wohndichte; geringe Wohnqualitét;
hohe Arbeitslosigkeit; vorzugsweise Neueinwanderer und/oder Farbige)
nachgewiesen, und diesen Befund tkologisch interpretiert. Die sozialepi-
demiologische »New-Haven-Studie« (Hollingshead/Redlich 1958) wies ei-
ne deutliche Bezichung nach zwischen Schichtzugehtrigkeit, Hiufigkeit
psychischer Erkrankungen (behandelte Pritvalenz), Schwere der Erkran-
kung, Behandlungsform und -dauer. Dies wurde auch von der »Midtown-
Manhattan-Studie« (Srole u.a. 1962) und der »Detroit-Studie« (Kornhau-
ser 1965) bestitigt.

Die genannten Studien interpretierten die Beziehung zwischen psychia-
trischer Morbidit4t und sozialer Lage statisch — das heif3t: bei als konstant
angenommener sozialer Lage wurde das Morbidititsrisiko festgestelit.
Brenner (1973) dynamisierte diese Beziehung: er untersuchte, ob und wie
sich Verdnderungen der sozialen Lage (bsd.: Arbeitslosigkeit) auf die Mor-
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biditit auswirken. Er fand dabei einen deutlichen Zusammenhang zwi-

schen Wirtschaftskrisen und psychiatrischer Hospitalisierung (mit einem

gewissen Verzdgerungseffekt).

Die Ergebnisse dieser Art von Studien werden im wesentlichen mit zwei

Hypothesen erklirt:

— Nach der »StreBhypothese« (soziale Verursachung) sind die Lebens-
und Arbeitsbedingungen in der Unterschicht deutlich schlechter und
fithren deshalb zu hoherer psychiatrischer Morbidit#t.

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

Beide Hypothesen kénnen auf empirische Bestiitigungen verweisen —
woflir allerdings Prévalenzstudien weniger geeignet sind, da sich die Effek-
te von Erkrankungsh4ufigkeit, Zeitpunkt der Erfassung, Therapierbarkeit
und Behandlungsdauer vermischen. Es erscheint plausibel, da3 nur die
beiden Hypothesen zusammen die genannten Befunde erkliren.

— Zum einen sind bestimmte Individuen psychisch anfilliger als andere
und erkranken deshalb eher bei einem bestimmten Niveau der Bela-
stung.

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

— Weiterhin ist die Gefahr, bei Erkrankung (weiter) sozial abzusteigen, in
der Unterschicht gréfer — etwa aufgrund geringerer sozialer Toleranz,
schwiicherer sozialer Unterstiitzungssysteme, geringerer verbleibender
Sozialkompetenz und hdheren Problemdrucks.

— Schliefilich fithrt ein bei Erkrankung tatsichlich erfolgter sozialer Ab-
stieg durch die zunehmend ungfinstigeren Lebensbedingungen zu einer
Beschleunigung und Verfestigung der Erkrankung. -

Im Falle des »positiven Befunds« eines inversen Zusammenhangs von
sozialer Lage und psychischer Storung diente die Drifthypothese dazu, aus
der StreBhypothese ableitbare sozialpolitische Forderungen zugunsten der
Unterschicht abzublocken. Diese »konservative« Nutzung der Drifthypo-
these tritt aber zunehmend zurlick hinter eine »progressive« Nutzung: ein
»negativer Befund bei Uberpriifung einer StreBhypothese wird erklirt als
Ergebnis des »Wegdriftens« streBgeschiidigter Individuen. Hier bezieht
sich der »Drift« weniger auf soziale, eher auf geographische und berufliche
Mobilitit.

Beispiel: Der w»healthy-worker-effect« (s. Haynes/Feinleib/Kannel
1978; Maschewsky/Schneider 1982) erklirt den besseren (1) Gesundheits-
zustand erwerbstitiger gegentiber nicht-erwerbstiitigen Frauen als Ergeb-
nis gesellschaftlicher Sozialpolitik und unternehmerischer Personalpolitik.
Einerseits fithre die Erwerbstitigkeit zum Gesundheitsverschleil; anderer-
seits entledigen sich die Betriebe sehr schnell der »verschlissenen« Arbeit-
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nehmerinnen; Nettoeffekt: wer arbeitet, ist (noch) gestinder! Da #hnlich
aufgebaute (statistisch »gesicherte«) »Beweise« der Unschédlichkeit etwa
von Nachtarbeit, Schichtarbeit, Arbeit mit chemischen Schadstoffen, etc.,
nur zu h#fufig in der Offentlichkeit lanciert werden, ist der Hinweis auf sol-
che — von der Wissenschaft meist vernachl#issigte — Drifteffekte wichtig.

Der Drifthypothese verwandt ist die »Ausgliederungshypothese« (s.
Maschewsky 1983b). Diese besagt, da8 der Driftprozef nicht nur die Fol-
ge, sondern auch die Ursache von Gesundheitsbeeintriichtigungen sein
kann. Beispiel: ein beruflicher Abstieg, etwa wegen Qualifikationsentwer-
tung, kann selber gesundheitsschidigend wirken.

Die Drifthypothese hat Mobilitit als Krankheitsfolge oder -ursache the-
matisiert. Dadurch gerieten auch soziale und politische Prozesse ins Blick-
feld der Epidemiologie, die sich bis dahin — wenn (berhaupt — nur mit
demographischen und medizinischen Prozessen (Krankheitsprozef; Pano-
ramawechsel; diagnostische/therapeutische Vertinderungen) befaBt hatte.

2.2, Disposition als Krankheitsursache
Zu (c): »Verhaltensmuster«-Theorie

Die »Verhaltensmuster«-Theorie betont als wesentliches Moment der Pa-
thogenese erlernte neuro-hormonelle Fehlregulationen. Diese erzeugen ei-
ne »priimorbide Persdnlichkeitsstruktur«, die nur noch der Exposition ge-
genfilber mikrobiologischen, physiko-chemischen oder psychosozialen
Noxen zur Ausldsung der Erkrankung bedarf. Die » Vorschiidigung« wird
etwa (physiologisch) in einer Schwiichung des Immunsystems gesehen (5.
Grossarth-Maticek 1979 zur Krebsentstehung), oder (psychologisch) in
langfristig pathogenen Bewiiltigungsstrategien (s. Moersch u.a. 1980 zum
Herzinfarkt).

Eine bekannte Variante dieses Ansatzes stellt die Typ-A-Theorie der In-
farktgenese dar (s. Friedman/Rosenman 1975). Der »A-Typ« ist gekenn-
zeichnet durch Ehrgeiz, Ungeduld, innere Hektik, (versteckte oder offene)
Rivalitit und Aggressivitiit — also der typische »Manager«. Vermittelt
durch StreB (s. Nitsch 1981) erhdhe dieses »A-Verhalten« das Infarktrisi-
ko.

Nach der Theorie der »erlernten Hilflosigkeit« (s. Seligman 1975) pro-
duzieren spezifische ungfinstige Lernerfahrungen beim Betroffenen Ge-
filhle der Chnmacht. Wenn einerseits der Handlungsimpuls bestehen
bleibt, aber andererseits die Handlungskompetenz so systematisch zerstdrt
wird, kann dieser (Dauer-)Widerspruch das Selbstwertgefiihl so stark be-
eintriichtigen, daB eine Depression entsteht.

Die »Kontrolltheorie« (s. Frese 1977) betont demgegeniiber 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 gelingt nicht, die Arbeits- und Lebenssitua-
tion den eigenen Bediirfnissen entsprechend planmé8ig zu gestalten: die
entscheidenden Determinanten liegen auflerhalb des eigenen »Kontroll-
spielraumsc, erscheinen als »blinder Zufall« oder »bdses Schicksal«. Diese
Ohnmacht fuhre zu Fustration, Uberforderung und »wirren Handlungs-
strategien« — was auf Dauer (vermittelt {iber neuro-hormonelle Fehlregu-
lationen) »das Herz brechen« kann (s. Karasek 1979; Siegrist u.a. 1980).

Zusammenfassend gilt, daB die verschiedenen Verhaltensmuster-
Theorien das Belastungs-/Beanspruchungs-/Bewltigungs-Schema der
»kognitiven« Belastungsforschung (s. Lazarus 1966) zum Ausgangspunkt
nehmen, darin aber v.a. die Pathogenitit bestimmter Bewdltigungsformen
betonen. Dies birgt die Gefahr, da — analog der Risikofaktorenmedizin
— die objektive Bedingtheit und Verankerung (»Sog der Umsténde«) des
»Fehlverhaltens« systematisch unterschiitzt und ein (weitgehend fiktiver)
Handlungsspielraum postuliert wird.

2.3. Exposition als Krankheitsursache
Zu (d): »Life-Event«-Ansatz

Unter »Life-Events« versteht man seltene »lebensveriindernde Ereignisse«
(z.B.: Wohnortwechsel; Befdrderung; Tod des Partners), die bewithrte Be-
wiltigungsroutinen (zer)sttren und die Anpassung an eine veriinderte 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 Erklirung verschiedener Krankheiten
verwendet: z.B. psychische Erkrankungen (Brown/Birley 1968; Katschnig
1980); Diabetes (Grant u.a. 1974); und koronare Herzkrankheiten (Siegrist
u.a. 1980; Theorell 1974).

Der Grundgedanke ist folgender: verschiedenste lebensverindernde Er-
eignisse fithren — ungeachtet ihrer subjektiven Bedeutung — kurzfristig
zu einer psychophysischen Labilisierung. Auf der kognitiven Ebene be-
steht Desorientierung; auf der informationellen Ebene Reizliberflutung;
auf der emotionalen Ebene Ubererregung; und auf der energetischen Ebe-
ne Uberforderung. Die »Handlungsstrukturanalyse« von Hacker (1973)
und Volpert (1974) sagt fiir solche Falle den Zusammenbruch routinisier-
ten Bewiltigungshandelns und »wirre Handlungsstrategien« voraus —
was die Anpassung an die Situation erschwert. So wird ein unspezifischer
Belastungsschub erzeugt (s. Friczewski u.a. 1983), der als Ausldser fir ver-
schiedenste Krankheiten (bei entsprechender Vorschidigung) wirken
kann.

Der Life-Event-Ansatz verweist auf die pathogene Potenz ganz alltigli-
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cher und unvermeidlicher Ereignisse, die in keinem »Risikofaktorenc-
Katalog auftauchen. Méngel des Ansatzes: unzureichender individueller
Bezug bei der Abschittzung der Schidlichkeit von Life-Events; Vernach-
lissigung der belastungsmindernden Wirkung sozialer Unterstitzungssy-
steme (s. Badura 1981); Verwischung des Unterschieds zwischen einerseits
kurzfristigen Anpassungen an reversible Ver#inderungen (z.B.: zeitweise
auswirtige Arbeit) und andererseits langfristigen Anpassungen an irrever-
sible Vertinderungen (z.B.: Verrentung).

Zu (e): »Lebensweisen«-Konzept

Das »Lebensweisen«- (»Life-style-)Konzept wird von der WHO als
Uberwindung des reduktionistischen Risikofaktoren-Konzepts gefordert
(s. BZgA 1983; Kickbusch 1982; Who 1982) — wobei aber zu beachten ist,
daf} im angloamerikanischen Sprachgebrauch »life-style« meist auf »risk-
factors« verkiirzt wird.

Das Lebensweisen-Konzept (im weiteren Sinn der WHO) betont die
Komplexitiit menschlichen (Gesundheits-)Handelns; seine Abh#ngigkeit
von wirtschaftlichen, ¢kologischen, kulturellen und sozialen Bedingun-
gen; seine permanente Reproduktion und Stabilisierung durch diese »ex-
ternen« Bedingungen; und schliefilich seine (offene oder »verborgene«)
Funktionalitiit filr nicht-gesundheitsbezogene Zielsetzungen. Dies erklirt
die geringe Beeinflufbarkeit von »Fehlverhalten» — etwa als Zielkonflikt
im »magischen Dreieck« von Arbeitsplatzsicherung, Lohnsicherung und
Gesundheitssicherung (s. Dohse/Jiirgens/Russig 1982).

Das Lebensweisen-Konzept (i.w.S.) kritisiert den Voluntarismus und
Individualismus des Risikofaktoren-Konzepts: »Es wird unterstellt, daf} es
den Menschen offenstehe, sich frei und ungezwungen fiir oder gegen seine
Gesundheit zu entscheiden; in reduzierter Form wird zumindest davon
ausgegangen, daB das Individuum Gefithrdungen seiner Gesundheit per-
sdnlich durch entsprechende Entscheidungen z.B. in Bereichen wie Erniih-
rung, GenuBmittelkonsum, Bewegungsverhalten reduzieren kdnne. Die
darauf ausgerichteten Priventions- und Interventionsprogramme haben
freilich mit ihrer partiellen Folgelosigkeit aufgezeigt, daB die soziale Di-
mension von Gesundheit, das hei3t vor allem die Lebensbedingungen und
Lebensweisen von Menschen bzw. Bevdlkerungsgruppen, einen erhebli-
chen Einfluf} 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 priventive
Umsetzung bisher noch aussteht. Immerhin deutet sich folgendes an (s.
BZgA 1983; Maschewsky-Schneider 1984):

— Eine realistische (1) Konzeption der Lebensbedingungen in unterschied-
lichen sozialen Gruppen is erforderlich, etwa hinsichtlich Finanzbud-
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get, Zeitbudget, Wertsystem, sozialem Netz, psychophysischen und
materiellen Ressourcen.

— Es gibt nicht eine gesunde Lebensweise, die fiir alle sozialen Gruppen
gleichermaBen giiltig und realisierbar ist. Daher ist ein »pluariistisches
Konzept der Gesundheitsfdrderung« angezeigt, das verschiedene
Handlungsoptionen zugunsten gesundheits-fordernder Lebensweisen
ermdglicht.

— Erforderlich ist eine partielle Umverteilung der Ressourcen zugunsten
einer priiventiven und stirker mit der Sozialpolitik integrierten Gesund-
heitspolitik. (Diese Umverteilung wird durch die wachsende 8konomi-
sche Krise aber eher zu einer bloen Mittelkiirzung pervertiert. Entspre-
chend wird auch die vom Lebensweisen-Konzept geforderte Laienakti-
vierung und Selbsthilfe fiir handfeste haushaltspolitische Zielsetzungen
funktionalisiert - s. Rasenbrock 1983).

— Notwendig erscheint schlieBlich eine stirkere Dezentralisierung gesund-
heitsfordernder Mafnahmen — mit dem Vorzug groBerer »Konsu-
menten«- und Realititsnihe.

Zu (f): »Verschleifi«-Hypothese

Nach der »VerschleiB«-Hypothese beruht die langfristige (1) pathogene
Relevanz chronischer Belastungen auf deren quantitativer, situativer und
zeitlicher Kumulation. Das Erkrankungsrisiko sei eine Funktion dieser Be-
lastungskumulation:

— entweder unmittelbar;

— oder oberhalb eines Schwellenwerts;

— und/oder in Anrechnung einer personspezifischen »Belastbarkeit«.

Diese Verschleifl-Hypothese ist eine (oft unausgesprochene) Grundan-
nahme der Arbeitsmedizin/Arbeitsphysiologie/Ergonomie (s. Rohmert/-
Rutenfranz 1975; Valentin u.a. 1979), Arbeitspsychologie (s. Hacker 1973;
Volpert 1974), Arbeits- und Industriesoziologie (s.Kasiske 1976; Volkholz
1977) und Toxikologie (s. Kalberlah 1983; Kohler 1982, 1983). Sie dient zur
Abschiitzung der Langzeitwirkung von Arbeitsbelastungen.

Dieses Problem wird neuerdings stark vernachliissigt zugunsten der Un-
tersuchung kurzfristiger Uberforderungen, spezifischer Anforderungspro-
file, individueller Eignungsprofile, etc (s. Zimmermann 1982). Entspre-
chend befaB3t sich die Arbeitswissenschaft (i.w.S.) vorzugsweise mit akuten
und/oder spezifischen Belastungswirkungen und -nachwirkungen — die
betriebswirtschaftlich »zu Buche schlagen« —, »vergiit«aber tendenziell
die chronischen (oft unspezifischen) Belastungsfolgen, die erst sehr spit
manifest werden (und als »soziale Kosten« vom Betrieb auf die Gesamtge-
sellschaft abgewilzt werden). Eine #hnliche Auswirkung hat die mangel-
hafte (theoretische und methodische) Befassung mit Kombinationswir-
kungen von Belastungen (»Mehrfachbelastungen«; »Gesamtbelastung«

ARGUMENT-SONDERBAND AS 119 ©



Sozialwissenschaftliche Anséitze der Krankheitserkltirung 35

— 5. Maschewsky 1982a, 1983a; Mergner 1976; Naschold/Tietze 1977;
Volkholz 1977). Ahnlich wirkt schlieBlich der faktisch monokausale
Berufskrankheiten-Begriff der RVO (s. Valentin u.a. 1979) — der liberale
Begriff der »arbeitsbedingten Erkrankung« der ASiG (s. Kliesch u.a. 1978)
hat keine Rechtsfolgen, und wird daher auch kaum »beforscht«.

Dabei weisen Ellinger/Karmaus (1983) darauf hin, daB die in den mei-
sten arbeitswissenschaftlichen Untersuchungen zur Erkiirung von Ge-
sundheitsbeeintriichtigungen genutzte Altersvariable weniger als Indikator
biologischen Abbaus zu verstehen ist, sondern eher als Indikator lebens-
langer Belastungskumulationen (s. auch Friczewski u.a. 1983).

Fazit: die einleuchtende Verschlei-Hypothese ist durch die Problem-
verkilrzung 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): »Strefie-Modell

Udris (1981) unterscheidet grob zwei Hauptrichtungen der psychophysio-

logischen Stref}theorie:

— Die (eher physiologischen) Theorien nach dem »Aktivierungs«-Modell
(s. Fahrenberg u.a. 1975; Frankenhaeuser/Gardell 1976).

— Die (eher psychologischen) Theorien nach dem »Imbalance«-Modell (s.
Caplan u.a. 1975; French/Caplan 1972).

Das Aktivierungs-Modell betont die objektive Beziehung zwischen An-
forderungsniveau und organismischen Funktionsniveau. Sowohl Unter-
forderung als auch Uberforderung fithre zu Homoostaseverschiebungen.
Bekannt ist die empirisch gefundene umgekerte U-Funktion zwischen
Reizstarke und Leistungsniveau.

Das Imbalance-Modell betont die (quantitative oder qualitative) Diskre-
panz zwischen Anforderungsniveau der Umwelt und Leistungsfahigkeit/-
Eignungsprofil des Individuums. Allerdings interessiert nur die subjektive
Diskrepanz — also die Diskrepanz zwischen wahrgenommenen Fihigkei-
ten und wahrgenommenen Anforderungen. Die Beanspruchungsfolgen ei-
nes »person-environment-misfits« werden wiederum beeinflufit durch per-
sonspezifische (z.B. Neurotizismus) oder situationsspezifische Merkmale
(z.B. soziale Unterschiitzung).

In diesen und anderen Interpretationen wird der Begriff »Stre« be-
nutzt, um psychische/soziale mit medizinischen/physiologischen Erkli-
rungen zu verkniipfen oder gar zu integrieren. Diese »Scharnier«-
Funktion des Stre-Modells (die an in Vergessenheit geratene unspezifi-
sche Krankheitsmodelle der Sozialhygiene erinnert — s. Grotjahn 19185;
Meosse/Tugendreich 1913; Virchow 1849) begriindet seinen Wert fiir die
Erklarung der chronisch-degenerativen Erkrankungen:
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— Zum einen erlaubt es eine relativ umfassende und realitéitsgetreue Be-
riicksichtigung 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 beriicksichtigen.

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

— Schliefilich ermdglicht es deshalb realistischere Priiventionsstrategien.

Das Stre-Modell ist auf verschiedene chronisch-degenerative Krank-
heiten mit Erfolg angewendet worden — z.B. rheumatische Erkrankungen

(s. Ellinger u.a. 1982); psychische Stdrungen (s. Greif u.a. 1983); und ko-

ronare Herzkrankheiten (s. Friczewski u.a. 1982, 1983; Kornitzer u.a.

1981; Maschewsky/Schneider 1982; Siegrist u.a. 1980).

4, Sodalwissenschaftliche Krankheitstheorie am Beisplel

Hier zum Abschluf} ein (verschiedene Erklarungsansitze integrierendes)
»soziales Modell« der Herzinfarkt-Genese (s.Maschewsky 1983 c):

Die Grundannahme lautet: Der Infarkt wird vorbereitet durch eine lang-
fristige hohe Belastung. Diese iiberschreitet die individuelle Dauerbela-
stugnsgrenze und fuhrt zu einer Schwiichung der Bewilltigungskapazitit.
Die beiden Beziehungselemente entwickeln sich also gegenliufig:

— hohe (oder sogar steigende) Leistungsanforderung;
— sinkende Leistungsmdglichkeit.

Durch die Gegenliufigkeit bildet sich eine steigende relative Uberforde-
rung heraus. Diese »Leistungsschere« erzeugt eine geseundheitliche Vor-
schidigung, auf deren Basis der Infarkt dann ausgeltst werden kann durch
einen beliebig aktuellen Belastugsschub.

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

Situative Ayfschaukelung. — Die objektiven Belastungen werden durch
die spezifische Situation verdichtet. Diese erlaubt nicht, die entstandene
psychophysische Spannung kurzfristig zu dimpfen (»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 allm#hlicher Auf-

schaukelung. Zugleich filhrt die vielfiltig motivierte Hinnahme hoher Be-

lastungen dazu, daB solche Individuen bei neuen Anforderungen nicht ge-
schont werden: »die Schraube wird weiter angezogen.

Selbstuberforderung. — Hinzu kommt in der Regel eine personspezifi-
sche Belastungsverdichtung. Infarktkranke tun sich schwer, »Anspriiche
zurlickzustecken«. Stattdessen zeigen sie: hohe Leistungsanspriiche;
»PflichtbewuBtsein«; Selbstzuschreibung von Erfolg und MiBerfolg;
Selbstbestétigung durch Leistung (»workalcoholics«); hohe »Kontrollam-
bitionen«; Konfliktschwiche oder zumindest -vermeidung.

Riskantes Gesundheitsverhalten. — Infarktkranke bevorzugen meist
leistungssteigernde gegentiber spannungsdidmpfenden GenuBmitteln und
»Freizeit«-Aktivitdten. Die Mdglichkeiten der Befindlichkeitsmanipula-
tion werden also filr das Leistungsverhalten instrumentalisiert, und nicht in
ihren kompensativen Potenzen genutzt.

Verschle{f. — Die vorgenannten Prozesse haben die Bew4ltigungskapa-
zitiit weitgehend erschdpft. Konsequenz: Das Individuum ist »am Ende
seiner Krifte«, aber weder fithig noch auch nur willens, andere Verhaltens-
strategien einzuschlagen. Folgende Phiinomene sind beobachtbar:

— zum einen schrumpft die Zeitperspektive, das Handeln wird kurzfristig
orientiert, »um ber die Runden zu kommenc;

— zum anderen ist das angestrebte (und abgeforderte) Leistungsniveau
nur noch zu halten, indem relativ bewufit »auf Verschleifl gefahren«
wird;

— schliefllich fithrt die inzwischen permanente Uberforderung dazu, daf
das Bewdltigungsverhalten zunehmend labiler, inkonsistenter und inef-
fizienter wird.

In einem »Teufelskreis« zerrilttet dieses nur noch sporadisch und kurz-
fristig erfolgreiche Bewiltigungsverhalten immer schneller die verbleiben-
den physischen, psychischen und sozialen Reserven. Das System von Lei-
stung und Regeneration gerdt immer weiter aus dem Gleichgewicht, be-
ginnt quasi zu »trudeln«.

Belastungsschub. — Auf der Basis dieser Vorschiidigung kann dann ein
realtiv beliebiger Prozel den Infarkt ausltsen: etwa ein Life-Event; allge-
meinere Ubergangs- und VerAnderungsprozesse mit entsprechenden An-
passungserfordernissen; andere, das Herz-Kreislaufsystem destabilisieren-
de Uber- und Unterforderungen.

Dieses »soziale Modell« der Herzinfarkt-Genese (zur empirischen Kon-
kretisierung und Prézisierung s. Friczewski u.a. 1983) soll hier als Beispiel
genligen, um Erklirungs- und Anwendungswert sozialwissenschaftlicher
Krankheitsmodelle — hier mit dem Ausgangspunkt der Arbeitsweit — 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 langjihrige Feldforschungen durchfithrte, doku-
mentiert folgende Fallgeschichte:

Nsimba, ein Mann Anfang 20, erhielt seine Krankenpflegerausbildung in einem
Missionsinstitut und tibernahm anschlieBend die Leitung einer Gesundbheitsstation
unter Anleitung durch eine schwedische Krankenschwester. Aktiv und motiviert lei-
tete er die Station weitgehend selbstindig. Ein Pflegehelfer mit 50jihriger Berufs-
praxis und hohem Ansehen fithite sich durch den neuen Vorgesetzten in seinem Sta-
tus beeintréichtigt, zumal er mehrfach von ihm wegen Nachlissigkeit zur Ordnung
gerufen wurde. Seine kurz darauf erfolgende Pensionierung wegen Erreichen des 65.
Lebensjahres empfand er als Sanktion des neuen Vorgesetzten.

Kurz darauf erkrankte Nsimba mit Rickenschmerzen und Miktionsbeschwerden.
Eine im Labor festgestellte Infektin der ableitenden Harnwege behandelte er anti-
biotisch, ohne sich danach voll wiederhergestellt zu fithlen. 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 anschlieBend sei-
ne viiterliche Verwandtschaft in der Hauptstadt auf, wo er zusitzlich zu seinem all-
gemeinen Krankheitsgefiihl eine ausgepriigte Kopfschmerzsymptomatik entwickel-
te, die nicht auf medikamentdse Behandlung (durch das Missionskrankenhaus) an-
sprach.

Ein hinzugezogener Gebetsheiler diagnostizierte einen Schadenszauber durch
Mitglieder des viterlichen Clans. Die Erwithnung einer Schlange in diesem Zusam-
menhang erinnerte Nsimba daran, daB er kurz nach Beginn der urspriinglichen
Ruckenschmerzen eine Schlange in seinem Haus vorgefunden und verjagt hatte.
(Schlangen werden in seiner Kultur oft als Ubermittler von Schadenszauber interpre-
tiert.)

Obwohl Nsimba keine sozialen Spannungen zur viterlichen Familie bewul3t wa-
ren, veranlaBite die Familie die Durchfithrung einer entsprechenden Zeremonie mit
den Mitgliedern des viiterlichen Clans, durch die eventuelle Schadenszauber-
Einwirkungen beseitigt werden und bei der gegenseitige Ausshnung erfolgt.

Statt der erwarteten Symptombesserung wurde er jedoch in Folge zunchmend
desorientiert und delirant, weshalb er aus Todesfurcht zu seiner Frau und seinen
Kindern zurtickkehrte. (Eine #rzliche Untersuchung durch ein Mitglied des
Forscherteams zu diesem Zeitpunkt erbrachte keinerlei organpathologische Befun-
de). Da Nsimba sich so nicht arbeitsfahig fithlte, beantragte er die Versetzung in ei-
nen anderen Gesundheitsposten. Zwei zwischenzeitlich durchgefthrte Heilprakti-
kerbehandlungen brachten leichte Besserung und er nahm daher vortibergehend sei-
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ne Arbeit am alten Dienstort wieder auf. Ein erneuter Rickschlag trat ein, als er ¢i-
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 auszusShnen, ohne ihn zu beschuldigen, den
Schadenszauber veranlafit zu haben.

Nsimba erhielt nach dieser Aussdhnung auch eine offizielle Zusage fiir spitere
Versetzung, sobald ein Posten in einer anderen Gesundheitsstation der Mission ver-
filgbar wire. 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 alleinige Zustandigkeit fur die Gesundheitsstation tibertragen
werden sollte, trat plotzlich die alte Symptomatik erneut auf.

Die geschilderte Krankengeschichte ist in mehrfacher Hinsicht interessant,
da in ihr die verschiedenen Ebenen physischen, psychischen und sozialen
MiBbefindens ineinander verwoben bei der Konstitution des Krankseins
des Pflegers eine Rolle spielen. Darilberhinaus wird die Kulturspezifitit
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 geprigten Elite in einer Gesellschaft, die sich im raschen kulturellen
und sozialen Wandel befindet, in der aber gleichwohl starke traditionale
Elementé fortwirken.

Der afrikanische Patient als Mitglied seiner Bezugsgruppe

Der geschilderten Fallgeschichte ist auf der biomedizinischen Ebene nicht
gerecht zu werden. Die kdrperliche Symptomatik, vom Harnwegsinfekt
ber Riickenschmerzen, eine Bindegewebsschwellung, Abgeschlagenheit
und Kopfschmerzen, mag dabei tiberwiegend naturwissenschaftlich-kau-
sal erkliirbar sein. Die psychische Komponente deutet sich an in der allge-
meinen Reduktion des Gesamtzustands, der Anfilligkeit und Schwiche,
bis hin zur Méglichkeit einer psychosomatischen Genese der Rilcken- und
Kopfschmerzen. Sozale Spannungen resultieren aus den Leistungsanfor-
derungen an den jungen Mann in seiner Vorgesetztenposition, Neid und
Benachteiligungsgefiihle aufseiten des alten Hilfspflegers, und Erwartun-
gen der Verwandtschaftsgruppe an ihren SproBling, der eine sozial wichti-
ge Position im modernen Sektor einnimmt, und der diesen (auch 8kono-
mischen) Erwartungen nicht immer gerecht werden kann. Die Bedeutung,
die diese Krankheitsgeschichte fiir Nsimba erhilt, ist daher nur im lebens-
geschichtlichen Zusammenhang zu verstehen, Hierbei ist er selbst aber kei-
neswegs nur erkranktes oder leidendes Subjekt, sondern gleichzeitig Ob-
jekt der Bemithungen seiner Verwandtschaftsgruppe, aber auch seiner
Missionsmitarbeiter: die Handlungskompetenz geht nach der eigenstiindig
veranlaBten Behandlung des Harnwegsinfektes zunehmend auf die viiterli-
che Verwandtschaft tiber. Er selbst setzt zwischenzeitlich lediglich eine
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Ortsveriinderung durch, um zu Frau und Kindern zu gelangen. In Abwe-
sentheit der viiterlichen Verwandischaftsgruppe wird sein Krankheitsver-
halten dann aber auch durch Aktionen der Missionsmitarbeiter gesteuert.

Die Aktivitiiten 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 Erkrankungsfallen, bei welchen eine psychische oder soziale Kom-
ponente auch fur kulturfremde Beobachter deutlich erkennbar ist. Ent-
scheidungen tiber operative Eingriffe, Frakturversorgung, Infektionsbe-
handlung (z.B. bei Tetanus oder Malaria) werden im Regelfall nicht vom
Erkrankten oder dessen néchsten Verwandten (i.S. der Kernfamilie) ge-
troffen, sondern im weiteren Verwandtschaftskreis entschieden. Und
selbst im Prozef rascher Urbanisierung mit der sukzessiven Aufltsung der
Grofifamilienstrukturen tberleben diese sozialen Verhaltensmuster: die
»therapy managing group« konstituiert sich hier aus Mitgliedern der
Wohn- und Arbeitsumwelt neu, wenn keine Verwandtschaftsgruppe pri-
sent ist.

In dieser Situation bleibt eine ausschlieBlich aufs erkrankte Individuum
orientierte Medizin ineffizient, da keine Kommunikation zwischen Arzt
und Gruppe zustande kommen kann. Entscheidungen tiber die Befolgung
der therapeutischen Ratschliige, ja auch tiber die Wiedervorstellung oder
die Hinzuziehung weiterer Therapeuten werden nicht vom Kranken selbst
getroffen: durch Ubernahme der Krankenrolle delegiert der Kranke einen
Teil seiner Selbstdndigkeit 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 mdgliche Span-
nungen und unterschwellige Aggressionen in der viterlichen Verwandt-
schaftsgruppe lenkt. Die soziale Behandlung dieser mdglichen Ursachen
im zeremoniellen Ritual dient der Wiederherstellung eines gestdrten sozia-
len Konsenses. Eine rein medizinische Krankenbehandlung, selbst wenn sie
zum volligen Verschwinden der Symptomatik fihrt, kann daher in vielen
Fillen keine »Heilung« bewirken, solange die kulturspezifische Losung
des Krankheitsfalles aussteht und der Kranke seine Krankenrolle nicht ab-
legen kann.

In Nsimba’s Kankengeschichte fithrte die vom Heiler veranlalite grup-
pendynamische Zeremonie mit der viterlichen Verwandtschaftsgruppe
nicht zur erwarteten Symptomentlastung, da der Kranke in dieser Bezie-
hung keine Spannungsursachen verspiirte.

Erst die Intervention der Mitarbeiter bei dem alten Hilfspfleger, der Ur-
sache einer unertréiglichen sozialen Spannung war, brachte dann die Symp-
tome zum Verschwinden, so daB} auch der geplante Entzug aus der krank-
machenden Situation durch die gewlinschte Versetzung tiberfliissig wurde.
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Die Jahre spiter bevorstehende soziale Statusaufwertung mit dem damit
verbundenen Leistungsdruck fithrt dann allerdings zum Wiederauftreten
der Symptomatik.

Transkulturell vergleichende Forschung

Im westlichen medizinischen Denken geschulte Personen stehen angesichts
von Krankengeschichten, wie der eingangs geschilderten, relativ hilflos da.
GemiB der im Verlauf des Studiums durchlaufenen beruflichen Sozalisa-
tion interpretiert der westliche Arzt die Beschwerden seiner Patienten zu-
niichst aus biologisch-naturwissenschaftlicher Sicht — in den letzten Jah-
ren zunchmen auch unter Berticksichtigung psychischer Faktoren. Sozia-
len, oder gar kulturbedingten Problemen steht er aber hilflos bzw. unver-
stindig gegeniiber. Besonders deutlich wird dieses Kompetenzdefizit in so-
genannten »medizinischen Transfersituationen« (Unschuld 1977), d.h. bei
der Austibung westlicher Medizin in nicht-westlichen Kulturen, aber auch
im Alltag des Mediziners beim Umgang mit sog. »Unterschichtpatientenc,
mit Suchtkranken und mit Gesundheitsproblemen bei auslindischen Ar-
beitnehmern. Das Unverstindnis wird auf die Klientel projiziert, die sich
nicht »rational« verhilt, den Anordnungen nicht Folge leistet, filr eine An-
derung des »Lebenstils« nicht bereit ist und filr bestimmte Psychtherapie-
formen — weil »nicht therapiefdhig« — erst gar nicht in Frage kommt.

Medical Anthropology und Ethnomedizin (Pfleiderer-Becker 1978, Lie-
ban 1974) haben in den letzten 15 Jahren den vorhandenen Ansiitzen medi-
zinischer, psychologischer und sozologischer Krankheitstheorien (Miller
1972, Evang 1971, Engel 1960, Herzlich 1973) durch den interkulturellen
Vergleich eine entscheidende neue Dimension hinzugefiigt. Neben dem
kulturspezifischen Krankheitserleben und -verhalten untersuchen diese
Disziplinen medizinische Systeme als integralen Bestandteil der jeweiligen
Kultur. Medizin und medizinisches System verindern sich aus dieser Sicht
historisch in Abhiingigkeit vom kulturellen und sozialen Wandel der Ge-
sellschaft (Landy 1977, 131; Feierman 1979; Janzen 1978 b). Durch eine
solche Betrachtung wird es méglich, neben den biologischen und psychi-
schen Determinanten von Gesundheit und Krankheit die sozialen und kul-
turellen Einfliisse aufzuzeigen, die bei der Konzeptualisierung von Medizin
und Krankheit wirksam sind, und die ihrerseits von dem in der jeweiligen
Gesellschaft vorhandenen philosophischen Uberbau, dem Weltbild und
den kulturellen Werten abhiingen. Ebenso wie sich in verschiedenen Kultu-
ren Systeme von Religion, Philosophie, Verwandschaftsklassifikation und
Produktion — die klassischen Untersuchungsgegenstiinde der Ethnologie
— unterscheiden, so trifft man in den betrachteten Kulturen und Subkul-
turen auf unterschiedliche Konzepte von Medizin und Krankheit, auf von-
einander abgrenzbare Medikalsysteme (Unschuld 1978; Young 1983; Les-
lie 1978; Press 1980; Kleinman 1980),
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Innerhalb eines Sozialsystems kann man keineswegs von vélliger kultu-
reller Homogenitiit ausgehen. Dementsprechend findet man heute in den
meisten Gesellschaften eine Koexistenz von unterschiedlichen Medikalsy-
stemen und ihrer Vertreter, den Heilern, Heilpraktikern und Arzten. Die-
ses Phiinomen wird mit dem Begriff »medizinischer Pluralismus« um-
schrieben (Leslie 1980; Lieban 1974,27; Kleinman 1978; Unschuld 1979).
Die Patienten nutzen dabei oft therapeutische Angebote der verschiedenen
Systeme gleichzeitig oder sukzessiv (»healer shopping«), wobei die Ent-
scheidungen iber Therapiewahl neben den Krankheitsvorstellungen we-
sentlich durch die empirischen Erfahrungen mit verschiedenen Therapie-
angeboten mitbeeinfluft werden (Hinderling 1981, 228; Foster 1978). Die
Mdglichkeit des Zugangs zu den entsprechenden Therapeuten, die durch
rdumliche Entfernung, entstehende Kosten und soziale Distanz beeinflufit
wird, spielt bei der Therapiewahl ebenfalls eine nicht zu vernachldssigen-

den Rolle.

" Im eingangs geschilderten Fallbeispiel wird der Wechsel zwischen den
verschiedenen Therapiesystemen gut deutlich. Die zun#ichst 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 zur Anwendung
kommen. Wie die Fallgeschichte weiter zeigt, unterlaufen den beteiligten
Heilern bei ihren Diagnosen und Therapievorschligen selbstverstandlich
auch Fehlinterpretationen des Krankheitsbildes. Sowenig den Zustand
Nsimbas die Behandlung eines Harnwegsinfektes bessern konnte, sowenig
konnte dies die Behandlung der falschlich angenommenen sozialen Span-
nungen in der viterlichen Verwandtschaftsgruppe.

Das vom Gebetsheiler herangezogene Erklirungsmodell fiir Nsimbas
Krankheit war aber fiir die Bezugsgruppe des Patienten einsichtig und ent-
sprach den kulturspezifischen Vorstellungen der Krankheitsverursachung,
Zwischen traditionellen Heilkundigen und ihrer Klientel bestehen keine
Kommunikationsbarrieren, da sie ein gemeinsames Weltbild teilen. So wie
der Kranke sein Kranksein als totale Befindlichkeitsstérung empfindet,
verhiilt sich auch der Heiler. Seine Therapie integriert — aus der Sicht des
Kulturfremden (etic view) — somato-, psycho- und soziotherapeutisch
wirkende Elemente, ohne dafl der Heiler dies selbst so interpretieren wilrde
(emic view). So wie der Patient sein Miflbefinden 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 Erkldrungsmo-
delle bei der Mehrzahl der Krankheitsepisoden erforderlich ist, eine Ursa-
che zu ermitteln, um GegenmaBnahmen einleiten zu koénnen (Turner
1968). Hierzu gibt es in den meisten afrikanischen Kulturen spezielle Ex-
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perten, Divinatoren und Orakelsteller (Hinderling 1981 b).

»Wihrend der moderne Arzt sich durch sein Wissen legitimiert und sich durch ein
Orakel ... geradezu disqualifizieren wilrde, ist es beim primitiven Diagnostiker um-
gekehrt: nicht nur disqualifiziert er sich nicht durch die Vermittlung von Gottheiten,
sondern durch die Fihigkeiten, mit ihnen umzugehen und von ihnen Informationen
zu erhalten, legitimiert er sich.« (Hinderling 1981 a, 231).

Durch den diagnostischen ProzeB werden nicht nur natfirliche von lberna-
tiirlichen Krankheitsursachen unterschieden, sondern die soziale Umge-
bung wird in das Leiden des Patienten miteinbezogen. Die soziale Bedeu-
tung der Krankheit eines Individuums als Teil eines Kollektivs — der Grof3-
familie, des Dorfs, des Stammes — wird hierbei analysiert. Dabei muf} der
Diagnostiker eine besondere Fahigkeit zur Empathie und Beobachtung be-
sitzen (Edgerton 1971).

Foster weist jedoch zu Recht darauf hin, dafl Forschungsergebnisse der
Medizinethnologen iiber Kommunikation und fehlende soziokulturelle
Distanz zwischen Heilern und Patienten nicht als idealisierende Stereotype
festgeschrieben werden kdnnen. Der rasche soziale Wandel in der Dritten
Welt, in ehemals traditionellen Gesellschaften, fithrt zu Anderungen im
Sozialverhalten bei Heilern 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-
triibte Realit4t und einer zunehmenden Anonymitéit gewichen. Dieser Ent-
wicklung parallel geht eine zunehmende Inanspruchnahme der modernen
schulmedizinischen Gesundheitsversorgung, dort, wo sie erreichbar ist,
withrend die Inanspruchnahme der traditionellen Heilpraktiker riickliufig
ist (Foster 1984) — Resultat der empirischen Erkenntnis der Patienten, dafl
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; Hinderling 1981a, 200f; Fabrega 1979; Sich, Hinder-
ling 1984). Die Domiine der Schulmedizin liegt in der Behandlung von
Krankheiten, wihrend die traditionelle Medizin die Betreuung beim
Kranksein tibernimmt.

Afrikanische Krankheitskonzepte

Im folgenden soll das eingangs beschriebene Fallbeispiel durch andere Bei-
spiele zum Krankheitsverhalten aus afrikanischen Gesellschaften ergiinzt
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werden. Dabei ist selbstverstindlich, daB es keine einheitliche afrikanische
Kultur gibt und somit auch keine einheitliche afrikanische Medizin (Ban-
nerman 1983, 209ff; Good 1979; Bichmann 1979). Andererseits kénnen
verschiedene Phénomene generalisierend betrachtet werden, da sich viele
Gemeinsamkeiten in den Weltbildern afrikanischer Kulturen feststellen
lassen.. (Ayisi 1972; Mbiti 1974; Diop 1979). Zumindest fiir die Bantu-
sprechenden Vélker betont daher auch Janzen (1983, 106) eine grofie Ein-
heitlichkeit der »medical culture« beziiglich linguistischer, konzeptueller
und — in geringerem MaBe — institutioneller Struktur.

Die wissenschaftliche Schulmedizin — kosmopolitische Medizin ge-
nannt (Dunn 1977), da sie den Anspruch auf universelle Gilltigkeit und
Anwendbarkeit hat, obgleich sie keineswegs iiberall gleichermafien vertre-
ten, praktiziert oder gar akzeptiert wird — anerkennt neben den klassi-
schen physikalischen, chemischen und mikrobiologischen Krankheitsursa-
chen mit entsprechenden anatomischen, histologischen und pathologi-
schen (inclusive immunologischen) Folgezustinden nur noch psychische
Krankheiten. Die soziale Dimension wird zwar in ihrem ursichlichen Be-
zug etwa zu Armutskrankheiten oder Stresskrankheiten anerkannt, sie
steht aber weitgehend auBBerhalb des drztlich-medizinischen Aktionsfeldes.

Im Gegensatz dazu wird Krankheit im afrikanischen Denken als totale
Befindlichkeit (Hinderling 1981a, 222) erlebt. Das Weltbild unfafit ein
Kontinuum vom materiell-Irdischen bis zum religids- Transzendenten. Die
Kosmologie mit Gottern, Geistern, Ahnen und immateriellen Kriften
(Glick 1977, 60) ist integraler Bestandteil dieses Weltbilds, dem auch die
cartesianische Trennung von Korper und Geist bzw. Psyche fremd ist. Ne-
ben natiirlichen physikalich-chemischen und biologischen Krankheitsursa-
chen sind in einem solchen Weltbild auch magische, religids begriindete
moglich — sie iberwiegen sogar. Krankheit entsteht nach dieser Auffas-
sung als Strafe fiir die Verletzung gesellschaftlicher und religi¢ser Normen,
vermittelt durch Méchte und Krifte der Gotter und der Ahnen, oder auch
durch Schadenszauber-Einfliisse fremder Menschen, die sich dieser Krifte
bedienen (Hinderling 1981a, 217ff; Imperato 1977, 21ff; Parrinder 1950,
183ff; Landy 1977, 195f1).

In vielen Gesellschaften Afrikas dienen die BeeinfluBung durch bdse
Geister, Schadenszauber und Vergiftung als wichtigste Erklarungsmodelle
filr Krankheit (Lambo 1969). Bruch religi¢ser Tabus und Milachtung der
Rechte und Interessen der Ahnen (Ndeti 1976) finden sich auch bei heute
christianisierten oder islamisierten Bevolkerungsgruppen noch als fortle-
bende animistische Vorstellungen, die — im Sinne von Stinde — auch mit
den neuen Religionen gut kompatibel sind. Hexerei schlieBlich, eine Form
negativer BeeinfluBung durch unbewuBt bdise Individuen, die mit negati-
ven Kriften ausgestattet sind, ist ein Erklirungsmodell filr vielerlei Arten
von Mifgeschick, inklusive Krankheit (Landy 1977, 195ff; Evans-
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Pritchard 1976; Grotanelli 1976).

Natiirliche Krankheitsursachen sind keineswegs unbekannt. Kleineren
Befindlichkeitsstdrungen, z.B. Husten, Durchfillen, Verletzungen, wird
keine besondere Aufmerksamkeit zuteil. Sie werden oft gar nicht als Kran-
heiten empfunden (Glick 1967, 61). Sie sind Domiine der Phytotherapie
(Harjula 1980) und des »Laienbereichs«, der in den meisten afrikanischen
Gesellschaften bedeutend stirker entwickelt ist als in heutigen europdi-
schen Gesellschaften. Sobald Krankheiten aber geh#uft auftreten oder
langwierigen Verlauf annehmen, bedarf es einer Diagnose, die mit dem
vorhandenen Weltbild vereinbar ist.

Es gibt viele Uberschneidungen zwischen Krankheitsklassifikationen der
modernen Schulmedizin und traditionalen Medikalsystemen, etwa bei
Gelbsucht, Masern, Leistenbriichen. Dabei werden mit diesen Befunden
bzw. Diagnosen hiufig im traditionalen Erklirungssystem 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 Mglichkeiten die Go-
norrhoe zu erwerben, infektits (z.B. Kontakt mit Prostituierten) als natfirliche Ursa-
che, oder nach Tabuverletzung (Ehebruch) als fibernattirliche Bestrafung.

Bei den Bambara in Mali (Imperato, Traore 1969) wird eine iibernatitrliche Ursa-
che fir die Masern angenommen, obwohl deren Kontagiositit offensichtlich ist. Die
Fragestellung der Bambara ist nicht wie, sondemn warum die Krankheit auftritt. Die
implizite Annahme eines bosen Einflusses (Hexerei) oder einer Strafe liegt hier be-
sonders nahe, da die Letalit4t an Masern in Westafrika sehr hoch ist. Dasselbe Phi-
nomen beobachtete ich bei den Bariba und Yoabo in Benin, wo bei Masernepide-
mien einerseits (letztlich unwirksame) Isolierungsversuche der noch nicht erkrankten
Kinder unternommen wurden, andererseitsals Ursache Hexerei angenommen wurde.

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 kénnen:

Cassel (1955, 29ff) beschreibt, daB fur die Zulu in Stdafrika Krankheit mit
Brustschmerzen, Atembeschwerden, Husten und Haemoptyse auf Schadenszauber
zurfickzufilhren war, wogegen eine besondere Medizin eingesetzt wurde. Dieses
Krankheitsbild war in vorkolonialer Zeit — aus biomedizinischer Sicht — vermut-
lich iberwiegend 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 Weiflen eingeschleppt). Die Zulus waren daher nicht bereit, dieses
Krankheitsbild, das ihnen aus ihrer Sicht seit Jahrhunderten bekannt war und fiir
das sie ihre spezifische Therapie besaBen, 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 #4tiolo-
gischen Erklirungen — in traditionellen Medikalsystemen und in der
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schulmedizin als Einheiten angesehen werden, gibt es auch spezifische
Symptomkonsteliationen, filr die die Schulmedizin keine nosologischen
Entsprechungen kennt. Sie werden als sogenannte »folk-illnesses« be-
zeichnet (Rubel 1964; Sich 1979).

So kennen die Bariba in Benin die Krankheit »tigpiru«, fir die die Schulmedizin kein
Aquivalent kennt. Es handelt sich um die Vorstellung einer Masse im Abdomen, die
Bauch- und Rilckenschmerzen verursacht, rund ist wie ein Ei, von roter Farbe, und
aus Anus oder Vagina hervortreten kann. Minner und Frauen kdnnen an dieser na-
ttirlichen Krankheit leiden, die besonders htiufig als Erkltirung fur Geburtskompli-
kationen dient (Sargent 1982, 26, 162). Diese nicht mit Anal- bzw. Vaginalprolaps,
oder inkarzerierter Hernie zu verwechselnde Krankheit erfordert eine besondere Be-
handlung im traditionellen Medikalsystem. Vergleichbare Syndrome der Bariba sind
nach eigener Erfahrung »ancienne morsure der serpent« oder »morsure
d'araignée«, die Symptome produzieren, die die Schulmedizin weder diagnostizie-
ren, noch behandeln kann.

Folk-illnesses sind somit Stdrungen der subjektiven Befindlichkeit, die in
eine kulturell akzeptierte Begrifflichkeit gefaBt werden. Dabei bestehen
festgefligte Vorstellungen iiber Erscheinungsbild und Schwere der Krank-
heit, z.T. auch itber Ursachen und Folgen. Das Krankheitsbild »tigpiru«
dient — aus der Sicht des kulturfremden Beobachters (etiv view) — als Me-
tapher fiir schmerzhafte Wahrnehmungen im Abdomen, bzw als scheinra-
tionale Erklérung fir Geburtskomplikationen (Anm. 1).

Auf der anderen Seite gibt es auch schulmedizinische Krankheiten, die
in traditionellen Gemeinschaften gar keinen Krankheitswert besitzen.
Hierzu gehdren sowohl die Altersbeschwerden als auch die mitterliche
Pathologie der Geburt (Sich 1983), die zum normalen Lebensablauf geh6-
rig und nicht als eigenstdndige Krankheitszustiinde gewertet werden. Aber
auch endemische Parasitosen mit nahezu totaler Pritvalenz, etwa Wurmer-
krankungen oder Haematurie aufgrund von Blasenbilharziose (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 fiir die Praxis der Gesundheitsversorgung und
der medizinischen Betreuung? Soll das Wissen um die kulturgebundene
Relativitiit des Gesundheits- und Krankheitsbegriffs etwa Orientierungslo-
sigkeit ausltsen, sollen die Kenntnisse der Schulmedizin gar einem nicht-
naturwissenschaftlichen Weltbild untergeordnet werden?

Die Sprechstundenpraxis in der Ambulanz eines afrikanischen Gesund-
heitszentrums #hnelt in vielem der Situation in einer deutschen Aligemein-
praxis: Wo dem Symptom ein Befund zugeordnet werden kann, kdnnen
sich Arzt und Patient fiber eine Therapie verstiindigen. Wo dem Befund
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kein Symptom entspricht oder wo eine Langzeittherapie erforderlich
wird,obwohl das Symptom rasch verschwindet (etwa beim Tuberkuldsen),
tritt das Phiinomen der »Non-Compliance« auf, wird die Therapie oft ab-
gebrochen oder unregelm#Big durchgefithrt. Patienten mit Beschwerden,
aber ohne Befund (funktionelle Stérungen, neurotische Fehlhaltungen
oder sozaler Leidensdruck), werden »medikalisiert«, behandeit — und
dies keineswegs nur mit Plazebos, sondern mit differenten Arzneimitteln!
Die ausschlieBlich medizinische Einordnung der Beschwerden versperrt
dabei den Blick auf lebensgeschichtliche und soziale Zusammenh#nge.

Praktische Medizin ist ein Interaktions- und Kommunikationsprozef3,
in dem der Therapeut sich mit den Beschwerden des Klienten befaft. Diese
erfihrt er zunichst sprachlich und versucht sie durch Beobachtung und
Untersuchung zu objektivieren (Eco 1977, 9ff.). Gemeinsame Sprache, so-
ziale Schicht- und Klassenzugeh6rigkeit und Zugehdrigkeit zur selben Kul-
tur sind wichtige Voraussetzungen fiir den therapeutischen Prozefl. Mit
Ausnahme der Mafinahmen 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 4rztliche Therapeut in
der Regel die Ubersetzung der kulturell determinierten Erklirungsmodelle
in ein wissenschaftliches Weltbild leisten: Ein Patient, der sich »erkiltet«
fithlt 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 »StreBreaktion« interpretiert. Ob die Befindlich-
keitsstérung dann durch die verordnete Medizin, ein gleichzeitig einge-
nommenes »Hausmittel« oder »von selbst« verschwindet, ist fiir die Aner-
kennung der sozialen Funktion des therapeutischen Prozesses letztlich irre-
levant. Schwieriger schon ist es, wenn das Krankheitskonzept des Patien-
ten den 4rztlichen Therapeuten ausschliet, etwa weil ein Schadenszauber-
einflu angenommen wird: auch wenn dem Arzt die Ubersetzung des
Symptoms in seine wissenschaftliche Begrifflichkeit gelingt, wird seine the-
rapeutische Anordnung nicht befolgt, weil er nicht als zustindig angesehen
wird. In diesen Fillen, wie auch bei allen chronischen Krankheiten, setzt ei-
ne erfolgreiche Therapie voraus, dafl der Patient zunéchst das Erkldrungs-
modell des Therapeuten versteht und tibernimmt. 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 behindern. Die in Arztekreisen derzeit modische Reduktion der
Probleme des Gesundheitsverhaltens auf eine Frage des »Lebensstils« ist
daher zwar nicht falsch, aber vordergriindig, da sie es unterliiit, nach den
okonomischen, sozialen und kuiturellen Bedingungen dieses Lebensstiles
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zu fragen (Crawford 1980). Das Problem der »Non-Compliance« in einer
Medizin, die das Schwergewicht auf Vorbeugung legt, konnte daher bis-
lang weder durch Aufklirung noch durch Gesundheitserziehung zufrie-
denstellend geldst werden, da das Verhalten der Bevdlkerung nicht an ei-
nem abstrakten Gesundheitsbegriff orientiert ist, sondern von den Einfltis-
sen der 8konomischen und kulturellen Lebensumwelt gepriigt wird.

Das heute von der Weltgesundheitsorganisation propagierte Konzept
der ngemeinschaftlichen Gesundheitssicherung« (O’ Neill 1984; Labisch
1984, 27) — allgemein bekannt unter dem englischen Begriff »Primary
Health Care« (WHO 1978; Diesfeld/Bichmann 1984) — stellt daher die
aktive Beteiligung der Bevoikerung an den Mainahmen zur Gesundheitssi-
cherung ins Zentrum der Betrachtung. Medizinische Therapien, Vorbeu-

: gung und Gesundheitserziechung miissen diese Beteiligung fordern und des-
halb soziokulturell angemessen sein (Pfleiderer 1984; Kroeger 1982). Eine
wichtige Anforderung an den im Gesundheitswesen tétigen Experten leitet
sich aus diesem Postulat ab: als »meinungsbildender Mediator in der ge-
sundheitspolitischen Debatte« (O’ Neill 1984, 105) muB er seine Kenntnisse
allgemeinverstindlich vermittein und dabei die Bed(irfnisse und Werturtei-
le der Klienten ber(icksichtigen. Die dazu erforderliche Kompetenz geht
aber weit Qiber eine einseitige Gesundheitserziehung der Bevdlkerung hin-
aus (Waitzkin 1984, 375ff.). Kulturspezifisches Krankheitsverhalten, das
im Widerspruch zu biomedizinischen Kenntnissen steht, provoziert nim-
lich Konflikte und ethische Dilemmasituationen auf der Seite der Experten
wie der Klienten: So miissen beispielsweise Wege gefunden werden, das in
Westafrika weitverbreitete traditionelle Verhalten, Kindern mit Brech-
durchfall jegliche Fltissigkeitszufuhr 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 Bevolkerung, den Klienten, wird zunehmend Aufgabe einer Gesund-
heitswissenschaft.

Die Relativitiit von Gesundheit und Krankheit ist im transkulturellen
Vergleich besonders deutlich. Die kritische Auseinandersetzung mit der
Medikalisierung unseres Gesundheitswesens und iatrogenen Schiden
durch invasive Diagnostik und Therapie darf daher genausowenig zur ro-
mantischen Idealisierung traditioneller Therapietechniken und Heilsyste-
me in fremden Kulturen fihren, wie die Ergebnisse der transkulturell ver-
gleichenden Gesundheitsforschung (Mockli-v. Seggern 1965, Dornheim
1983) vernachliissigt werden diirfen, wenn die Aufgaben der Medizin in der
gemeinschaftlichen Gesundheitssicherung bestimmt werden, die das Ziel
einer »Gesundheit fiir alle« niherrticken soll.
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Anmerkungen:

1 Folk-illnesses sind in unserem eigenen Kulturkreis auch verbreitet: der »bdse
Blick« im Mittelmeerraum; die »crise de foie« in Frankreich; »Kreislauf« oder
»Erkaltung« in Deutschland; alle diese Krankheitsbezeichnungen betreffen un-
spezifische Befindlichkeitstbrungen mit diffuser Symptomatik und psycho-
soziosomatischen Anteilen, die aber das Kranksein in ein soziokulturell vorstell-
bares und akzeptables Gewand kleiden.
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Risiko-Verminderung als priiventives medizinisches
Konzept

Einige methodische, 6konomische und ethische Probleme

1. Zum Hintergrund des Konzeptes

Beispiel 1: Ein dreiundvierzigjahriger Patient kommt mit Brennen und
Jucken am After sowie Blutauflagerung auf dem Stuhl zum Arzt. Dieser
untersucht ihn und stellt Hdmorrhoiden fest. Der Patient bekommt zur
Behandlung eine Salbe sowie Zipfchen, Nach drei Tagen stellt sich der Pa-
tient erneut vor, eine deutliche Besserung ist eingetreten. Nach zehn Tagen
ist er beschwerdeftei.

Beispiel 2: Ein filnfundvierzigjihriger Patient kommt erstmalig zu ei-
nem Arzt. Er war bisher nie erstlich krank gewesen und hat jetzt seit drei
Tagen Temperaturen um 39 Grad, starken Husten und fihlt sich schlapp.
Der Arzt untersucht ihn und stellt eine Lungenentziindung fest. Eine ange-
fertigte Réntgenuntersuchung zeigt keinen Hinweis auf eine weitere Er-
krankung — z. B. einen Tumor, der in seltenen Fillen mit zu einer Lun-
genentziindung 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 filnf und
schlieBlich nach zehn Tagen erscheint der Patient erneut. Er ist inzwischen
gesund geworden. In einem Gespriich ertffnet der Arzt dem Patienten,
daB er bei der Erstuntersuchung einen erhdhten Blutdruck festgestellt habe
und er dies bei der jetzigen Konsultation ebenfalls best#tigt sehe. Der Arzt
informiert tiber das Risiko eines erhthten Blutdruckes und weist darauf
hin, daf} l4ngerfristig Herzinfarkt, Schlaganfall und Durchblutungssts-
rungen bei weiterhin unbehandeltem Blutdruck drohen. Er schligt dem
Patienten vor, noch einige zusitzliche Laboruntersuchungen sowie ein
EKG durchzufithren, um dann mit der Hochdrucktherapie zu beginnen.

Die beiden Beispiele stehen flir zwei medizinische Konzeptionen: Im er-
sten Beispiel wird nach dem Klassischen symptomorientierten Modell ge-
handelt: Krankheitssymptome sind der Anlaf} fur eine drztliche Konsulta-
tion und sie bestimmen das #rztliche Handeln. Im zweiten Beispiel ist dies
von seiten des Patienten ebenfalls gegeben, der Arzt jedoch ist zusiitzlich
durch priventive Orientierung (individuelle medizinische Privention) in
seinem Handeln geleitet: er denkt an einen méglichen Tumor als Ursache
filr die Lungenentziindung, er bestimmt den Blutdruck, der ganz unab-
h#ngig von der aktuellen Symptomatologie zu sehen ist. SchlieBlich emp-
fiehlt er dem Patienten eine Behandlung des — symptomlosen — Blut-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 119 ©®



58 Heinz-Harald Abholz

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

Im priventiven Ansatz der Medizin geht es darum, Vorformen, Frith-
formen von Krankheiten oder mit Krankheiten wahrscheinlich kausal as-
soziierte Ver4dnderungen zu identifizieren und zu behandeln. Diese werden
als Risiko fiir jeweils eine bestimmte Erkrankung angesehen. Da die Vor-
oder Frithformen von Erkrankungen sowie die mit Krankheiten assozier-
ten Verdnderungen nur zu einem bestimmten Prozentsatz in eine Erkran-
kung miinden, d.h. nie alle ‘Risiko-Tréger’ spiter auch erkranken, kann es
— auf den einzelnen Patienten bezogen — immer nur um eine statistisch
zu ermittelnde Risiko-Verminderung gehen. Festzuhalten ist, dafl priiven-
tiver Ansatz und Uberlegungen der Risiko-Verminderung engstens ver-
bunden sind. Sicherlich gab es auch schon in der Ara der Symptom-orien-
tierten Medizin Erwdgungen der Risiko-Verminderung. Nur standen diese
immer sehr im Hintergrund, waren fiir medizinisches Handeln von sekun-
direr Bedeutung.

Der Orientierungswandel von Symptom-Orientierung zum priiventiven
Ansatz hat sich innerhalb der letzten Jahre vollzogen; fiir diesen Wandel
durften zwei Entwicklungen von wesentlicher Bedeutung sein:

1. Klinisch-epidemiologische Untersuchungen zum Nutzen medizini-
scher Kuration haben innerhalb der letzten Jahrzehnte immer wieder nach-
weisen kdnnen, daf} 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
h#ufig zu spit zu kommen. In Uberblicksdarstellungen ist dies verschie-
dentlich zusammengefaft worden (Illich 1976, Taylor 1979, Abholz 1980).

2. Mit Entwicklung der Epidemiologie bei nicht-infektitsen Erkrankun-
gen wurde ein Konzept multifaktorieller Kausalitit fur Krankheiten
schlechthin entwickelt. Am weitesten ist dieses Konzept am Beispiel der
Arteriosklerose-Forschung entwickelt: das spétere Auftreten einer Arte-
riosklerose an den Herzkranzgefifien (Angina pectoris und Infarkt) oder
an den Hirngefdflen (Schlaganfall) 4Bt sich durch 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 Thema des folgenden Aufsatzes (s.u.). Naheliegend
war, daB die Beeinflussung von Risikofaktoren die sp4ter auftretenden Er-
krankungen auch verhindern kann.

In der Tabelle 1 sind einige Beispiele gegeben, in denen der Gedanke der
Risiko-Verminderung zentrales Moment therapeutischer Empfehlung ge-
worden ist. Bei der Einteilung in der Tabelle 1 wird deutlich, daB die klassi-
schen Risikofaktoren (Punkt 4 der Tabelle) nur einen, wenn auch den klas-
sischen Ansatz for den Gedanken der Risiko-Verminderung bieten. So
steht hinter dem Konzept einer Intensivstation fiir Patienten mit einem
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Herzinfarkt im wesentlichen auch die Idee der Risiko-Verminderung: es
werden alle Patienten mit frischem Herzinfarkt auf dieser Station aufge-
nommen, weil man weif3, daf eine kleine Untergruppe Herzrhythmussts-
rungen oder andere Komplikationen bekommen wird, die nur hier zufrie-
denstellend behandelt werden kdnnen. Das Ziel ist also die Verminderung
des Risikos, z.B. an einer Herzrhythmusstrung im Gefolge eines Herzin-
farktes zu versterben (Punkt 3 in der Tabelle).

Ein Grofiteil moderner medizinischer Behandlungskonzepte 148t sich
somit auf den Gedanken der Risiko-Verminderung zuriickfihren — 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 assozierte und als kausal angesehene Veriinderun-
gen bzw. Frihformen von Krankheiten zu erkennen und zu behandeln.

Dieses Konzept erscheint unmittelbar plausibel und einer zunehmenden
Verbreitung in Fach- und Laienwelt stand und steht daher kaum etwas im
Wege. Im folgenden sollen einige Problematisierungen erfolgen, die in ih-
rer Konsequenz das priventive Konzept der Risiko-Verminderung als
Schltissel zur Losung gesundheitlicher Probleme in Frage stellen. Dabei
geht es darum zu priifen, wie groB eigentlich der Gewinn und mit welchen
ethischen und 8konomischen Problemen dieses Konzept behaftet ist. Die
Ausfithrungen beziehen sich dabei auf gering bis mittelgradig ausgepriigte
Risiken; dies betrifft die ganz tiberwiegende Mehrheit der Risiko-Triger.
Um so stirker allerdings ein Risiko ausgepriigt ist, um so grofer ist auch
der Erfolg medizinischer Interventionen; die Aussagen beziehen sich also
nicht auf die — volksgesundheitlich gesehen — kleine Untergruppe von
Personen mit ausgepriigten Risiken (vergl. zu dieser Probl.: Pedoe, 1984;
Borgers 1981, 1983)

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

II. Einige methodische Probleme der Risikoerfassung

1. Definition eines Normalwertes: Laboruntersuchungen konnen als exak-
teste Groflen innerhalb eines diagnostischen Programmes angesehen wer-
den: sie sind am ehesten reproduzierbar. Sie sollen im folgenden als Modell
fur das Problemn der Identifizierung eines Risikos gelten.

Laborwerte sind in ihrem Normbereich anhand eines gesunden Untersu-
chungskollektives definiert — allerdings umfat der Normalbereich von
Laborwerten in der Regel nur 95 % einer gesunden Bevolkerung, 5 % 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 einer Untersuchungsgrofle in einer gesunden Personengruppe.
Werden nun mehrere, voneinander unabhingige Tests oder andere Unter-
suchungen beim Patienten durchgefiihrt, so mufl zunehmend h4ufiger mit
mindestens einem falsch pathologischen Befund in der untersuchten ge-
sunden Population gerechnet werden. Dies 148t sich vorausberechnen: bei
der Anwendung von filnf voneinander unabhéingigen Tests ist bei einer an-
genommenen gesunden Population bei 23 % mindestens ein falsch-
positiver Befund zu erwarten. Bei der Anwendung von zwanzig voneinan-
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der unabhtingigen Tests oder Untersuchungen muf bei 65 % der unter-
suchten — hier angenommenen 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, 148t sich
nicht (iber deren Symptomatik ein einmal erhobener pathologischer Be-
fund als falsch - oder richtig - positiv identifizieren. Nur eine weitergehende
Diagnostik, die dabei eingreifender und aufwendiger wird, kann dann zur
Klirung beitragen; sie unterliegt jedoch den gleichen oben geschilderten
methodischen Problemen (s. Abholz, 1981).

2. Die priidiktive Bedeutung eines pathologischen Befundes: Untersucht
man z.B. in einer Gruppe von gesunden Personen ohne jegliche Gelenk-
symptomatik das Blut auf den Rheumafaktor, so wird bei denjenigen Per-
sonen mit positivem Ausfall des Tests — u.a. auch aufgrund der unter 1.
genannten Bedingungen — die pridiktive Bedeutung dieses pathologi-
schen Befundes relativ gering sein. D.h. bei dem weitaus groBten Teil der
Personen mit positivem Befund wird der Wert keine rheumatische Erkran-
kung anzeigen. Wird der gleiche Test in einer Gruppe von Personen mit
Gelenkbeschwerden angewendet, so wird bei positiven Ausfall die Wahr-
scheintichkeit, hier Personen mit einer rheumatoiden Arthritis identifiziert
zu haben, weitaus griBer sein. In einer Gruppe von Personen schlieBlich,
die Gelenkbeschwerden im Bereich der kleineren und mittleren Gelenke,
symmetrisch angeordnet haben, wird ein positiver Testausfall eine noch
weitaus groBere positive priidiktive Bedeutung zur Identifizierung einer
rheumatoiden Arthritis bekommen.

Die pridiktive Bedeutung eines pathologischen Befundes hiingt also von
der anzunehmenden Hiufigkeit des mit dem Test gesuchten Krankheitsbil-
des ab. So kann — um ein Beispiel zu nehmen — ein positiver Testausfall
mit einer 90 %igen Wahrscheinlichkeit das Vorliegen einer entsprechenden
Erkrankung vorhersagbar machen — wenn der Laborwert aus einer Popu-
lation stammt, bei der die Htiufigkeit der Erkrankung sehr hoch ist. Falit
der gleiche Test bei einer Person positiv aus, die aus einer Population
stammt, bei der die gesuchte Erkrankung nicht besonders h#ufig ist, so
kann der Test z.B. nur noch eine pridiktive Bedeutung von 10 % besitzen
(Galen u. Gambiano, 1975; Ktbberling, 1982).

Beziiglich ihrer priidiktiven Bedeutung sind fur die meisten Tests Erfah-
rungen im Rahmen selektierter Patientengruppen gewonnen worden, so
z.B. bei Krankenhauspatienten etc. Wendet man diese Tests jedoch in
Fritherkennungsprogrammen oder sogenannten Check-ups an, so verlie-
ren sie — definitionsgem#0 bei symptomlosen Personengruppen angewen-
det — an pridiktiver Bedeutung, weil sie bei unselektierten Patientengrup-
pen eingesetzt werden
3. Bei zahlreichen Untersuchungen, die noch stiirker subjektiven Beurtei-
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lungskriterien unterliegen als dies Oiblicherweise beim Laborwert der Fall
iststellt sich das Problem noch schitrfer. So gibt es ausreichend Hinweise,
daB z.B. EKG-Befundung, Histologiebefundung, die Befundung von
Rontgenbildern etc. bei einem GroBteil erfahrener Untersucher sehr unter-
schiedlich ausfallen k6nnen: bis zu 40 % Nicht-Ubereinstimmung in der
Befundung wurden nachgewiesen (Barker, 1976, S. 20 ff.). Unter den rea-
len Arbeitsbedingungen gewinnen noch weitere Faktoren an Bedeutung:
Konzentration, Ubermtdung etc. (Friedmann, 1971)

4. Schliefllich stellt sich das Problem, daB3 bei Erhebung von Befunden
sowohl Tagesschwankungen als auch Untersuchungsfehler mit einflieSen.
Bergmann (1982) zeigt dies an dem Beispiel von Blutdruckmessungen und
rechnet auf, da mindestens an 16 Tagen jeweils zwei Blutdruckmessungen
mit einem Blutdruckdurchschnitt von mindestens 95 mm/Hg diastolisch
erbracht werden missen, um die untersuchte Person mit einer 90 %igen
Wahrscheinlichkeit einem Kollektiv zuzuordnen, bei dem in der Regel der
Blutdruck diastolisch 90 mm/Hg und héher liegt. Wer die Praxis kennt,
weil, daB} 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 148t sich vermuten,
daB bei der Identifizierung von Risikofaktoren zahlreiche Personen fillsch-
licherweise als Risiko-Triger behandelt werden. Will man derartige Fehler
umgehen, so ist eine Identifizierung der falsch-bzw. richtig-positiven Pri-
mirbefunde nur iber eine weitergehende und dann sehr aufwendige sowie
eingreifende und moglicherweise gefithrliche Diagnostik moglich.

Eine andere Moglichkeit, falsch-positive Befunde als solche mit einer ge-
wissen Wahrscheinlichkeit zu identifizieren, besteht darin, nur noch mit
Zusammenhangsmustern diagnostische Arbeit zu leisten. Der einzelne ab-
weichende Wert oder Befund hitte dann keinerlei Bedeutung, nur be-
stimmte Befundkonstellationen wiren von Bedeutung. Dies geschieht
auch heute bei diagnostischen Uberlegungen; jedoch ist es bisher noch die
Regel, pathologischen Befunden mit weiterer Diagnostik nachzugehen.

Bevor auf ethische und $konomische Implikationen eingegangen wird,
soll eine Betrachtung des AusmaBes der Risiko-Verminderung erfolgen.

1. Das AusmaB der Risiko-Verminderung

In der Tabelle 2 ist die Risiko-Verminderung bei der Behandlung des leich-
ten Hochdruckes aus der australischen Hochdruckstudie darsgestellt. Es
kommt unter der Behandlung zu einer Reduktion kardiovaskultirer Ereig-
nisse um etwa 30 % und aller Todesfille um etwa S0 %. Eine soche — die
ibliche — Betrachtungsweise ist legitim und richtig, will man ein therapeu-
tisches Prinzip — hier die Hochdruckbehandlung — beziiglich seines Nut-
zens beurteilen. Liest man jedoch die Risiko-Verminderung in Raten aus-
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Tl 2: Risiko-Verminderung bei Hochdruckbehandiung — Zwei Arten der Analyse
{Daten aus dem Australian trial)

Ereignisse Raten pro 1000 Reduktion Differenz der
Behandlungsjahre in % Raten

kardiovaskuliire, .

insgesamt 17,2 24,5 30 7,3

todliche

kardiovaskulire 1.2 32 54 2,0

gedriickt, so sieht man, da} es um eine Reduktion des Risikos von 24 auf
17 pro tausend Expositionsjahre bei allen kardiovaskultiren Ereignissen,
also um eine Risikoverminderung von 7 Ereignissen pro tausend Exposi-
tionsjahre gekommen ist. In vorstellbare Gréen tibersetzt bedeutet dies,
daB 100 Personen {lber zehn Jahre behandelt werden mfissen, damit 7 ge-
holfen wird; 93 der Behandelten werden umsonst unter eine Therapie ge-
setzt, da sie trorz Behandlung ein kardiovaskuliires Ereignis bekommen
oder auch ohne Behandlung keines bekommen hitten. Diese Form der
Analyse erlaubt jedoch auch noch, die Dimension der Risiko-
Verminderung zu beleuchten, die der einzelne Patient als Gewinn der ange-
botenen Behandlung zu erwarten hat: im obigen Beispiel ndmlich 7 kardio-
vaskul#re Ereignisse weniger auf tausend bzw 70 weniger auf zehntausend
Expositionsjahre.

In der folgenden Tabelle 3 sind einige Beispiele von Risiko-
Verminderung durch medizinische Intervention aufgefiihrt und einigen all-
gemeinen Lebensrisiken gegentibergestelit. Herausgestellt werden muB,
daf bei den Risiko-Verminderungen durch medizinische Intervention die
Daten durchweg nur aus Studien entnommen wurden, die tiberhaupt einen
Nutzen nachweisen konnten. Zudem wurden dabei soche Studien vorwie-
gend berQicksichtigt, die den grofiten Nutzen der entsprechenden Mafinah-
me nachgewiesen hatten. Die in der Tabelle aufgefithrten Risiko-Vermin-
derungen stellen daher maximal zu Erreichendes dar. Fir fast alle der in
der Tabelle aufgefilhrten medizinischen Interventionen existieren — neben
den aufgefithrten Studien — andere Arbeiten, die keinen Nutzen bzw, ei-
nen deutlich geringeren Nutzen und schlieflich auch einen Schaden durch
medizinische Intervention nachgewiesen haben. Die in der Tabelle aufge-
fihrten Risiko-Verminderungen geben daher ein sehr optimistisches und
dabei maximale Erfolge zugrundelegendes Bild.

SchlieBlich ist festzuhalten, daB die Risiko-Verminderung duch medizi-
nische Intervention durchgehend auf Studien basiert, die mit einem hoch-
selektierten Personenkreis und mit hochmotivierten Arzten gearbeitet ha-
ben. Im Rahmen einer kontrollierten Studie zur Ermittlung des Nutzens ei-
ner Therapiemafnahme werden die Patienten zuvor beziiglich ihrer Zuver-
lassigkeit von Tabletteneinnahmen etc. selektiert, die beteiligten Arzte ha-
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Tsb. 3 Risik

durch
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Risken des tglichen Lebens sowie diagnastische

Risthen - eirige Beapiole {aus Studien errechnete Daten bazogen st 10.000 Expositionsyatire)

Medizicische Intervention  Risko - Ratven Outile/ k
L o
Intssrvention
Friherkennung auf
Mimma Ca (Mortalititt 25 a3 15 Shapiro, 1975
Carvix Ca  (Mortslitit) 15 32 1?7 Johannesson, 1978
(Morbiditit) 05 25 20 Fidier, 1068
Mordiditit) 55 3o 2355 MacGregos, 1976
ColonCa  (Mortalitit) 1,0 33 23 Daes, 1979
isikobehandiung bek
Chotesterrr Erhdhung
(Morbiditit} 67 15 47 Sumler, 1972; theorst. arrcchenbarsr Effoct bei
senkung voo 275 sul 225 mgX nach Pooling Project
{Morbiditst) 40 70 30 Whyto, 1975; theorst. errechenbarer Eftect bei
Serkung von 310 aut 260 mg%  Framingham-Daten
[Mortiditt) 93 15 22 Lipid-Rescarch, 1084
{Mortalidy) 23 3 8 Lipid-Research, 1984
Leichtar Hochdruck
bis 109 diast.
(Morbiditat) 172 245 n Austealian triat, 1980
(Mortalitit} 17 37 20 Austrslian trial, 1980
bis 104 diast, ,
(Mortalitit) 118 120 30 HOFP, 1979
Intervention bei alten Risi-
kofaktoren fur Arterics-
kisrose
Moruliuurgkgang) 4 6 10 Setonen, 1333; Nordkarelien
(dortalitit) 57 69 1H Komitzer, 1933 WHO Intervention
Koronsre Herzerkrankung
By-pus-Opsnation
{Mortalidt) 160 320 160 Europesn Study, 1982
Aspirin Bchandlung
(Mortaitst u. Mortsditit) 460 600 140 Parn, 1580
Beta Blocker-Bchandlung
(Morttitit) 350 ars 125 BHAT. 1381
Schisgantail
Aginn Behandlung 2.
Proplwiaxe
{Morb. und Mort. f. Minner 510 1030 620 Cenadian tnd, 1978
11, Lebensrisiken mit Rinko bei L) susttrtiches  Quelle/Bomerkung
o Baden Pndo
Raucher mit 15-24 Zi/tg
Moralitit) 183 132 $1 Doll, 1976
Autofthren ohne Gurt
(Mortalitith 65 Gray, 1931;5. 79
Antibsbypilte 3.0 07 23 Runnebaum 1984; Daten d. Roy. Coil.
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. Lebensrisiken mit Rivko bei Wegtall zoviuliches  Ouslie/Bemerkung
4 Rakoy Bisko
Arbait sf Baugrist vs.
Industricarbeiter (Morwl.) 134 03 126 Moonay, 1882; §. 106
Bausrbeitor vs. Universithts-
lohrer (Mortatitit) 164 29 135 Occupationst Mortality 1977 8. 121
untsrite v oberste Sozisl *
schicht (Mortalitith k<) % 37 Occupational Mortaliey 1977; . 37
Motorrad - vs. Autotahrer
(Mortal, im Verkehr) 32 8 124 Soci 1081; bei B

wurden pro Jehr u. Person 8.000 ke fis
don Autofshrer angesetzt

Verkehrstsiinchmer mit 0,8%, 235 25 25 Kalkuliwrt nach Daten voo Harvesd 1978
und Soc trends, 1981

It Diagnostische Risiken  (Raten bezogen suf 10.000 Untersuchte)

Mntermuchung Kemplikation Bate Autor

& EKG L 1 Wendr, 1984
Coronsrographio todliche 19

nicht thdliche Infarkts

und Hirnembotien 2.7 Roskamm, 1982; 5. 369
Herzksthetar dlche a5

xhwers 360

dabei bot spdtsr als herzgosund

identfizicris Personen 210 Rorksmm, 1932: 5. 409 1.
Réntgen, L v. Galle sthwrere 5-10 Elke, 1332;8. 41
Gastroskopis tidliche 03 Wienbock, 1970
Laperockopie thdliche 14 Lindner, 1976

L Py 80 Deyhte, 1976

ERCP thdliche . 20 Koch, 1976
1} Qabet liegen den Studien Tich tange o diese

werden hiee nicht sngegaben, sondorn o1 wurde jeweih auf 10.000 Expounomuhrv hochgarochnat,

ben ein groBes Interesse an dem perfekten Ablauf der Studie. Beide Fakto-
ren tragen dazu bei, da} ein hoher Prozentsatz der Patienten die Medika-
mente regelm#Big nimmt und schon in frithen Phasen von Nebenwirkun-
gen interveniert wird, was sich in einer relativ niedrigen Nebenwirkungsra-
te und einer hohen Erfolgsquote niederschligt. Allgemein ist jedoch davon
auszugehen, daf} Patienten zu einem groBen Teil nicht zuverlissig ihre Me-
dikamente einnehmen (Nichteinnahme 30 - 50 % iiblich) und daf die Arzte
Nebenwirkungen weniger und hiiufig spiter als im Rahmen einer Studie
feststellen. Der Erfolg der Behandlung wird daher unter normalen Versor-
gungsbedingungen geringer und der MiBerfolg bzw. der Schaden durch
Nebenwirkung hoher sein, Die in der Tabelle wiedergegebenen Risiko-
Verminderungen sind somit mit Sicherheit nicht repriisentativ fur die Be-
dingungen einer durchschnittlichen Versorgung. Wie grof die Diskrepan-
zen sind, 148t sich nicht sagen — eine Halbierung der Risiko-
Verminderungen unter den realen Versorgungsbedingungen erscheint je-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 119 ©



6 ' Heinz-Harald Abholz

doch ohne weiteres wahrscheinlich.

Vergleicht man die Risiko-Verminderungen durch medizinische Inter-
ventionen mit den tiglich eingegangenen Risiken, so sicht man, daB beide
sich in dem gleichen Dimensionsbereich befinden. Es 1403t daher erstaunen,
mit welchen propagandistischen Aufwand und mit welchen Kosten medi-
znische Interventionen vorgeschlagen und betrieben werden (Vergl. Tbl.
4) Bemerkenswert zumindest erscheint auch die Hohe der Risiken eingrei-
fender Diagnostik, setzt man sie ins Verh#ltnis zu den Risikoverminderun-
gen medizinischer Interventionen. Auf dem Hintergrund des relativ gerin-
gen Gewinnes, d.h. relativ geringer Risiko-Verminderungen flir den Ein-
zelnen, ergeben sich die folgenden Probleme.

IV. Einige ethische und 6konomische Probleme des Konzeptes

Aus dem unter II und III Dargestellten lassen sich drei Problembereiche
ableiten, die jeweils einen ethischen und einen konomischen Aspekt um-
fassen:

1. Aufgrund methodischer Probleme (s.II) werden bei einer prdventiv
orientierten Risiko-Erfassung immer zahlreiche Patienten mit falsch-
positivem Befund identifiziert. Nach den bisher in der Medizin iblichen
Prinzipien schlieft sich in aller Regel eine weitergehende und dabei teilwei-
se invasive und kostenaufwendige Diagnostik zum Ausschluf} falsch-
positiver Befunde an. Die Abkl4rung eines formal-pathologischen Leber-
wertes (alkalische Phosphatase) mithilfe von Rdntgen und ERCP ist eben-
so ein Beispiel wie die Venographie bei Wadenschmerz zum Ausschluf} ei-
ner tiefen Thrombose mit Lungenembolie-Gefithrdung.

Dies beinhaltet das ethische Problem der iatrogenen Gefthrdung durch
Diagnostik (Vergl. Tbl 3) bei Personen, die ohne Risiko-Suche und Uberle-
gungen der Risiko-Verminderung nie hierdurch gefthrdet worden wiren.
Zudem entstehen bei konsequenter Anwendung weitergehender Diagno-
stik erhebliche Kosten.

2. In der Natur der Sache liegt beim priiventivem Konzept der Risiko-
Verminderung, daB sehr viel mehr Patienten untersucht bzw. behandelt
werden miissen, als dann schlieBllich als Tréger eines Risikos identifiziert
werden. Da zudem nur einem kleinen Teil der Risiko-Triiger durch einen
therapeutischen Eingriff geholfen werden kann (s. Tbl. 3), wird die
Disproportion zwischen Aufwand und Erfolg noch groBer. In der Tabelle
4 sind einige Beispiele zum Aufwand medizinischer Interventionen auf der
Basis des Konzeptes der Risiko-Verminderung aufgeftihrt.

Neben der Frage des Aufwandes ist das ethische Problem angesprochen,
daf ein Teil der Patienten mit einem angenommenen oder vorhandenen
Risiko behandelt wird, ohne daB fiir sie eine Bedrohung durch den Risiko-
faktor tiberhaupt besteht. Der Patient mit einer Fettstoffwechselstdrung,
der wegen dieser keine Folgeerkrankung erleiden wiirde, jedoch zur
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Risiko-Verminderung eine lebenslange Medikation — moglicherweise mit
Nebenwirkungen — erhdlt, ist hier gemeint. Und es ist z.B. der Patient ge-
meint, der wegen eines Myokardinfarktes auf einer Intensivstation zur
Uberwachung liegt, jedoch nicht von lebensbedrohlichen Zwischenfillen
heimgesucht werden wiirde. In den grofien Studien zum Nutzen der
Risiko-Verminderung durch medizinische Intervention werden fast immer
nur ernsthafte bzw. tddliche Nebenwirkungen der Behandlung festgehal-
ten. Die sogenannten »kleinen Nebenwirkungen« finden keine oder keine
ausreichende Berlicksichtigung (vergl. Borgers 1982). Bei z.B. der Hoch-
druckbehandlung sind hier zu nennen: Konzentrationsstdrungen, Mildig-
keit, Potenzstbrungen etc. Es besteht also das ethische Problem, daB 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 muB, obwohl sie von der Behandlung nicht profitieren.
Die Zahlen der australischen Hochdruckstudie (vgl. Tabelle 2) lassen dies
in seiner Dimension deutlich werden: 93 von 100 Patienten, die {iber zehn
Jahre behandelt werden, haben keinen Gewinn von der Behandlung —
wieviele von ihnen haben jedoch unter Nebenwirkungen zu leiden?

3. Ein Grofiteil der Risiken hat einen hohen Verbreitungsgrad in der
Bevolkerung: so ist mit bis zu 15 % Gallenstein-Tr#igern in der Bevotlke-
rung zu rechnen(Bouchier,1983), es wird von 15 % Hochdruckkranken
ausgegangen (Pedoe 1982), kombiniert man pathologische Blutzuckerer-
hohungen, Fettstoffwechselstérungen und Hochdruck so weisen — bei
niedriger Grenzzichung zum Pathologischen — drei Viertel der Bevolke-
rung (iber ftinfzehn Jahren mindestens einen dieser Risikofaktoren auf
(Abholz 1982). Bei konsequenter Durchsetzung des Konzeptes der Risiko-
Verminderung diirfte 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 fir das BewuBtsein: breite
Teile der Bevolkerung 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-
fihrung des Konzeptes wird somit eine Orientierung auf Krankheits-
Vermeidung vorstellbar, die die Lebensqualitdt deutlich einschriinken
konnte. RegelmiBige Tabletteneinnahme, regelmiifig sich wiederholende
Kontrolluntersuchung, Einschrinkung der Lebensweise und der Lebens-
orientierung knnten den »naiven GenuBl« am Leben verhindern. Am Bei-
spiel des Hochdrucks ist dies verschiedentlich schon gezeigt worden: Pri-
mér symptomlose Personen, bei denen der Hochdruck im Rahmen von
Fritherkennungsuntersuchungen identifiziert wurde, wurden danach ge-
hauft krank (Haynes, 1978) oder sie bzw. ihre Familien erlebten sie danach
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in ihrer Lebensqualitit eingeschriinkt (Jachuk, 1982).

In der Tabelle 4 ist an einigen Beispielen der Aufwand bei konsequenter
Anwendung des Konzeptes der Risiko-Verminderung dargestellt. Wird das
Konzept fuir die verschiedenen infrage kommenden Krankheitszustinde
konsequent, d.h. auf alle hiervon potentiell betroffenen Personen ange-
wendet, so wird der personelle und finanzielle Aufwand so hoch, daf} die
Grenzen der Machbarkeit deutlich werden.

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

Interventionen bei: Aufwand:

Screening auf Brustdritlsen-Ca  bei 31 Mill. USA-Frauen tiber 50 J.: 1,5 Milliar-
den $

Screening auf Geb4rmutter- 1 x jahrlich bei allen Frauen Ober 20 J.: fur die

hals-Ca USA Kosten von 30 Milliarden $ (Eddy 1980)

Bronchial-Ca-Screening nur fiir Raucher ab 45. Lebensjahr entstehen
Kosten von mindestens 5§ Milliarden $. Die Zahl
der Rontgenologen, Rontgenassistenten der ge-
samten USA wirden dadurch gebunden; die da-
zu notwendigen Pathologen wilrden 10 bis 15%
der US-Pathologen ausmachen. (Shimkin 1978)

Screening auf Hochdruck 1,1 Milliarden $ ohne weitergehende Hoch-
druckuntersuchungen zum Ausschlu von se-
kundarer Hypertension (Weinstein 1976)

Behandlung des Hochdrucks  bei Werten ab 90 mmHg: 4,8 Milliarden $

By-pass Operation, USA

ab 95 mmHg: 2,9 Milliarden $
3,25 Milliarden $ Kosten (Braunwald, 1983)

Computer Tomographie- 1,6 Milliarden $ Kosten 1980 (Creditor, 1977)

Di i

Screening nach und Behand-  wiirde filr die USA 1975 etwa 10% aller Ge-

lung des renalen Hochdrucks  sundheitsausgaben binden (McNeil, 1975)

ZUM VERGLEICH USA Gesundheitsausgaben: 1970: 75 Mrd. $
1979: 212 Mrd. $

V. Schiuifolgerungen

Das pritventive Konzept der Risiko-Verminderung erscheint an sich plausi-
bel und — bei allen Miflerfolgen einer Symptom-orientierten Medizin —
einziger medizinischer Weg zur Bearbeitung gesundheitlicher Probleme.
Dieses moderne Konzept der Medizin wird mit einem riesigen Aufwand
von Medizinern und Politikern propagiert. Entsprechend hoch sind auch
die Aufwendungen fiir medizinische Intervention auf dem Hintergrund
dieses Konzeptes. Bei genauerer Betrachtung dessen, was an Erfolgen hier-
durch zu zu erzielen ist, wurde festgestellt, daB die Risiko-Verminderung
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durch medizinische Intervention sich tiberwiegend nur in GroBenordnun-
gen bewegt, die tiglich eingegangenen Lebensrisiken entsprechen. Bertick-
sichtigt man zustitzlich, daB unter den realen Versorgungsbedingungen
medizinische Interventionen nur mit sehr viel weniger Erfolg als in den mo-
dellhaft durchgefiihrten Studien moglich sind, so muB das Urteil iber den
Nutzen des Konzeptes noch bescheidener ausfallen.

Zudem ist es mit erheblichen ethischen und 8konomischen Problemen
verbunden: bei konsequenter Durchfithrung des Konzeptes und Weite-
rentwicklung auch flir bisher noch »unentdeckte« medizinische Bereiche
kommt man an die Grenzen des Machbaren und trtigt zu einer sehr umfas-
sende Medikalisierung der gesamten Bevolkerung bei. Das Problem der
Medikalisierung und das der 6konomischen Machbarkeit scheinen mo-
mentan die einzigen Hemmschranken gegen die Ausweitung und konse-
quente Durchftthrung des genannten Konzeptes zu sein. Die Patienten als
auch ein Teil ihrer Arzte scheinen sich durch »non-compliance« gegen eine
konsequente Durchfthrung des Konzeptes »zu wehren« (Vergl. z.B. Ab-
holz, 1984). Gesundheitspolitisch wird ebenfalls nicht alles getan, um die-
ses Konzept konsequent durchzufithren. In der Skonomischen Krise tau-
chen vermehrt gesundheitspolitische Diskussionen tiber die Machbarkeit
moderner Medizin auf (Darstellung z.B. in: Jennett, 1984, Kriimer, 1982);

Die Antwort auf das, was es zu tun gilt, scheint in der Frage zu liegen, ob
fur die genannten gesundheitlichen Probleme in der Regel tiberhaupt die
Medizin eine entsprechende Hilfe geben kann oder ob nicht — wie von
McKeown (1976) fiir die letzten hundert Jahre Medizingeschichte gezeigt
— eher Vertinderungen in der Lebensweise, in den sozialen Bedingungen
der Menschen zu einer Antwort beitragen. Die Plausibilitiit des Konzeptes
der Risiko-Verminderung besteht eigentlich ja nur, wenn man auf der Ebe-
ne medizinischen Denkens verhaftet bleibt und andere Dimensionen — die
des Sozialen, der Lebensbedingungen — nicht mit in das Denken auf-
nimmt.

Es gibt mehrerlei Begrindungen, warum das priiventive Konzept der
Risiko-Verminderung dennoch eine derartige Attraktivitit hat, es so vehe-
ment propagiert und so aufwendig finanziert wird: politisch hilt es von
umfassenderen » Therapien« ab, indem es auf das medizinisch definierbare
Risiko den Blick fixiert. Fir die Mediziner ist dies ein Betiitigungsfeld, auf
dem sich viele Karrieren aufbauen lassen. Fir die Geriite- und Pharmain-
dustrie bietet dieser Weg fast unbegrenzte Moglichkeiten ftir den Produkt-
absatz — steht doch immer wieder die Identifizierung neuer Risiken mit
dann damit verbundenen neuen Behandlungsvorschligen an(Taylor 1983).

Ist der Gewinn der Risiko-Verminderung grof}, so wird die Mehrheit der
Menschen auch damit verbundene hohe Kosten oder ethische Probleme als
akzeptabel ansehen. Was aber momentan beim préventiven Konzept der
Risiko-Verminderung flr gering bis mittelgradig ausgepriigte Risiken ge-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 119 ®



70 Heinz-Harald Abholz

schieht, ist die Fetischisierung des Gedankens einer Risiko-Verminderung.
Der reale Gewinn ist denkbar klein, die ethischen Probleme sind groB, die
Kosten immens. Mit dem Fetisch »Risiko-Verminderung« wird der Blick
hierfilr getribt und die eigentlichen Interessengruppen hinter diesem pré-
ventiven medizinischen Konzept werden nicht gesehen.
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Der plitzliche Kindstod —
Ursachenvielfalt und Priivention

Nicht zufdllig hat sich die jingere Diskussion zur Frage des Einflusses von
Luftinhaltsstoffen auf die menschliche Gesundheit die Gefshrdung der
SHuglinge und Kleinkinder als Paradigma ausgewhlt. Kleine Kinder sind
keine kleinen Erwachsenen. Eine Vielzahl von morphologischen, anatomi-
schen und physiologischen Besonderheiten — iiberwiegend zurtickzufiih-
ren auf normalerweise noch nicht abgeschlossene Wachstums-und Rei-
- fungsvorgiinge — machen dieses Alter gegentiber Strungen besonders
empfindlich. Sterbewahrscheinlichkeiten im S#uglings- und Kleinkindalter
galten von jeher und an vielen Orten als ein Indikator der »Gesundheitsbe-
richterstattung«. Es erscheint deswegen plausibel, daB auch fiir die Medien
das Kindesalter ein geeignetes Paradigma im Zusammenhang der Diskus-
sion Uiber Umweltbelastungen darstellt, besonders wenn man an die trotz
aller Kinderfeindlichkeit starken Gefithle denkt, die z.B. mit dem Wort
»Kindheit« hervorgerufen werden.

In der zweiten Ausgabe dieses Jahres berichtete das Nachrichtenmaga-
zin »Der Spiegel« unter dem Titel »Wenn der Wald stirbt, stirbt der
Mensch« unter anderem iber zwei Krankheitsphiinomene des Siuglings-
und Kleinkindalters und hatte dazu auch ein entsprechendes Titelbild aus-
gewdhlt, Es handelte sich um das Krupp-Syndrom und den pltzlichen
Kindstod. Hinsichtlich der #tiologischen und pathogenetischen Prinzipien
bestehen zwischen beiden Phinomenen gewisse Gemeinsamkeiten. Wih-
rend sich jedoch Initiativen zum Pseudo-Krupp an vielen Stellen gebildet
haben und auch an die teilweise iberstiirzt wiederbelebte Forschungstitig-
keit auf diesem Gebiet grofie Erwartungen geknlipft werden, ist das Ge-
sprich um den offensichtlich als Krankheitseinheit zu betrachtenden
»Pldtzlichen Tod im frithen Kindesalter bei nicht néiher bezeichneter Ursa-
che« (Internationale Klassifikation der Krankheiten, Verletzungen und
Todesursachen (ICD) 1979, 9. Revision) mehr im Hintergrund gefithrt
worden.

U.E. besteht jedoch tiber die durchaus wichtige in der Tagespolitik
{iberhitzt gefithrte Umweltdiskussion hinaus Grund genug, sich mit dem
Phénomen des Plotzlichen Kindstodes auseinanderzusetzen. Dies kann
hier nicht mit der Absicht geschehen, wissenschaftliche Neuigkeiten zum
Plétzichen Kindstod zu verbreiten, noch eine Lsung fiir das »Rétsel der
Medizin« anzubieten. Es soll vielmehr der Versuch unternommen werden,
an einem Krankheitsmodell, dessen Ursachen vielftiltig und nur teilweise
bekannt sind, dessen pathogenetisches Konzept aber in den letzten 10 Jah-
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ren zunehmend Gestalt gewonnen hat, die Moglichtkeiten der Préivention
aufzuzeigen und ihre Merkmale zu benennen.

Es kann gezeigt werden, daf eine solche Privention einem groBeren Be-
reich der Gesundheitssicherung als nur der Verhinderung des Plotzlichen
Kindstodes dient. Die Todesursache »Plétzlicher Kindstod« ist ndmtich
Teil der Spit- und Nachsterblichkeit (8. — 365. Lebenstag), wenn man das
Phinomen auf das erste Lebenjahr begrenzt. Die gesamte Sduglingssterb-
lichkeit hat z.B. in Berlin in den letzten 10 Jahren von 26 %o auf 159w ab-
genommen. Jedoch ist dieser Erfolg im wesentlichen einer Senkung der
Frithsterblichkeit zuzurechnen. So hat der prozentuale Anteil der Nach-
sterblichkeit an der Gesamtsterblichkeit der Sauglinge eher zugenommen.
Die Hiufigkeit des Plstzlichen Kindstodes unter diesen Fillen betriigt na-
hezu die Hilfte, das sind 3 Kinder auf tausend Lebendgeborene.

Probleme der Definition

Derartige Zahlenangaben schwanken. Zum einen gibt es fir diese zuerst in
der 9. Revision der ICD genannten Position keine operationalisierte oder
operationalisierbare Definition, weil tiber bestimmte Fragen international
ein Konsens erst herbeigefiihrt werden muB. So ist sowohl der Anfang der
in Frage kommenden Lebensphase als auch ihr Ende in einigen Publikatio-
nen unterschiedlich angegeben. Anscheinend besteht tiberwiegend die Ab-
sicht, den Plotzlichen Kindstod als eine Todesursache allein des S#uglings-
alters zu betrachten. Allerdings soliten die ersten sieben Tage ausgenom-
men werden. Sie rechnen zur Perinatalperiode. Todesursachen in dieser
Zeit missen auf die Schwangerschaft und die Geburt bezogen werden. Der
plotzliche Kindstod tritt nicht nur unerwartet ein, sondern er ist auch uner-
klarlich. Nach eigenen Erfahrungen als Pathologe und Kinderpathologe
muB man jedoch die Genze zwischen erklirbarem und nichterklirbarem
Tod als flieBend ansehen. Sie richtet sich nach dem Stand der
pathologisch-anatomischen Diagnostik, die nicht unabhiingig von den In-
formationen des vorbehandelnden Arztes arbeitet. Somit wiren auch an
dieser Stelle Ubereinktinfte notwendig, was man als pldtzlichen Tod im
Kindesalter bezeichnet und was nicht. Hinzu kommen noch Unsicherhei-
ten, die dann auftreten kdnnen, wenn bei der Feststellung des Todes durch
die Eltern der Hausarzt hinzugezogen wird. Von ihm hiingt im wesentli-
chen ab, welche weitere Entwicklung das fiir alle Beteiligten bedrtickende
Ereignis einleitet. Er fihrt eine vorsichtige katamnestische Befragung
durch, bei der von den Eltern schlieBlich doch irgendwelche unspezifischen
Vorzeichen berichtet werden. Im Rahmen eines Interventionsprogramms
zur Verhinderung des pldtzlichen Kindstodes in der Region Sheffield ha-
ben Eltern verstorbener Kinder sogar noch drei Wochen nach diesem Er-
eignis Vorzeichen und Symptome in gehfiuften Mafle (gegentiber Kontrol-
llen) in Interviews berichtet (Carpenter 1979). Sie waren unspezifisch und
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bestanden in Schnaufen, Husten, Storbarkeit, Erbrechen, Durchfall,
Schlfrigkeit, Hautausschlfigen und Fieber. Wihrend die Arbeitsgruppe in
einer fritheren Publikation deri Eltern mangelnde Fahigkeiten zuschreibt,
die Symptome zu erkennen und Unfithigkeit, Gesundheitsdienste in An-
spruch zu nehmen, heifit es spiter: »Eltern und Arzte haben die grofite
Schwierigkeit, den Ernst und die pathologische Bedeutung dieser Sympto-
me (richtig) zu bewerten.« Danach ist — mutmaBlich fur die Vergangen-
heit und fur die Zukunft gesichert belegbar — auch das Merkmal »uner-
wartet« zu relativieren. Bei einer international verbindlichen Definition fiir
eine Klassifikation ist diese Tatsache zu berilcksichtigen. Eine dem augen-
blicklichen Verstandnis des SIDS (Sudden Infant Death Syndrom) ent-
sprechende Definition ist zum Beispiel schon 1967 von Beckwith formu-
liert worden: »The sudden death of any infant or young child which is un-
expected by history and for which a thorough post-mortem examination
fails to demonstrate an adequate cause for death«. Diese Definition enthalt
allerdings noch nicht den heute vorwiegend filr zutreffend gehaltenen Zei-
traum SHuglingszeit = infancy und setzt die Ergebnislosigkeit der Befra-
gung voraus (unexpected by history).

Wenn es in den Definitionen flieBende Grenzen gibt, so darf man ver-
muten, daB es auch Gemeinsamkeiten zwischen den Fiillen des plitzlichen
Kindstodes und den tibrigen Fillen der Siiuglingssterblichkeit gibt. Dies je-
denfalls legen die genannten Publikationen nahe. Ein Unterschied besteht
aber darin, daB der Anteil plotzlicher Kindstodesfille vom 1. bis zum 3.
Lebensmonat zunimmt und danach wieder zuriickgeht. Bei der Bespre-
chung des Krankheitsmodells wird darauf noch zuriickzukommen sein.

Spezifische Atiologien

Durch die zunehmenden Erkenntnisse (iber das Wesen des plotzlichen
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 MaBe, wie doch noch Erkirungen fiir den Tod des
Stuglings gefunden werden konnten. Uber eine einheitliche, spezifische
Atiologie ist viel spekuliert worden. Dort, wo Vermutungen durch Empirie
gestiitzt werden konnten, hat diese immer nur einen Teil der Fille erkliren
konnen.

Bekanntlich ist der Thymus bei Neugeborenen ein enorm grof88 ent-
wickeltes Organ. Er variiert dazu in seiner Grfe. Deswegen ist plausibel,
daf die ersten Erklirungsversuche von SIDS von diesern Organ ausgingen
und im Sektionssaal entwickelt wurden.

Davon geblieben ist eine Forschungsrichtung, die sich mit dem Calcium-
stoffwechsel als Ursache von SIDS beschiftigt, der von den nahe dem
Thymus gelegenen Epithelkdrperchen gesteuert wird. Die umfangreichsten
Stoffwechselforschungen zum SIDS in der uns bekannt gewordenen Lite-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 119 ©



76 Konrad W. Tietze und Christoph Bock

ratur sind von einer Arbeitsgruppe in St. Louis um Laura Hillman (Hill-
man u.a. 1980, Schwarz u.a. 1983) durchgefthrt worden. Diese Arbeits-
gruppe hat sowohl die alte Rachitis-Thymus-Calcium-Stdrungstheorie
nicht bestétigt als auch ausgeschlossen, dafl von der miitterlichen oder
kindlichen Schilddriise eine zum SIDS fithrende St6rung ausgehen konne.

Besonders in einer Zeit, in der Viren nur sehr schwer nachweisbar wa-
ren, ist die Virusgenese des Pl6tzlichen Kindstodes hiufig genannt worden.
So bestand 1963 die Vorstellung, dal »eine Infektintoxikation wahrschein-
lich druch Viren« einen zum Tode fithrenden Mechanismus im Sinne der
Stresstheorie von Selye« (Miller 1963) ausldsen wilrde. Stress spielt im
Krankheitsmodell auch weiterhin eine Rolle. 1975 hat Nelson in Chicago
die Beziehung zwischen SIDS und epidemisch auftretender Viruskrankheit
der S#uglinge erforscht. Es ergab sich ein Zusammenhang zwischen SIDS
und A-Virus Influenza-Infektionen. Die bekannte Abhéngigkeit von SIDS
und Auflentemperatur lied sich von der Wirkung des Infektes trennen.
Keiner der beiden Zusammenhiinge war jedoch besonders stark (Nelson
u.a. 1975). Ein weiterer belebter Erreger, der als Ursache flir SIDS disku-
tiert wurde, ist das Clostridium Botulinum. 1978 teilte eine Kalifornische
Arbeitsgruppe mit, daf sie bei 280 gestorbenen Kindern in 10 Fillen diesen
Erreger gefunden habe, 9 davon seien nach gerichtsmedizinischem Urteil
an SIDS verstorben. Sie schreiben, das seien 4,3 % von 211 SIDS Fillen in
12 Monaten. Demnach kann Botulismus eine Ursache von SIDS sein (Ar-
non u.a. 1978).

Dies sind nur Beispiele filr die Suche nach einer einheitlichen spezifi-
schen Atiologie fir den pldtzlichen Kindstod. Z.Zt. scheint die For-
schungslandschaft davon gepriigt zu sein, daf} einerseits diese Suche beibe-
halten wird, dal} aber andererseits 4uBeren Wegbereitern und inneren phy-
siologischen Bedingungen ein grofleres Gewicht beigemessen wird. Das
»Agens« im klassischen epidemiologischen Modell, die eigentliche Ursa-
che, wird zum »Ausldser« (Trigger). Dabei ist im Einzelfall schwer zu ent-
scheiden, ob es sich um einen Ausldser oder eine duflere Bedingung han-
delt. Daftir mag die Diskussion um den Zusammenhang zwischen Luft-
verschmutzung und Plstzlichem Kindstod ein Beispiel sein. So scheute der
»Spiegel« sich nicht, die nordamerikanische Wissenschaftlerin Toke Hop-
penbrouwers filschlicherweise als Kronzeugin fitr die ausldsende Funktion
erhohter Schadstoffbelastung der Luft anzufiihren.

Dies entspricht nicht ihren Ausfihrungen. In der ztierten Arbeit (Hop-
penbrouwers 1981) wird die jahreszeitliche Abh#ngigkeit des Auftretens
von SIDS dargestelit. Dartiberhinaus deutet Hoppenbrouwers den Zeit-
punkt des Todes als eine Funktion der im intrauterinen und extrauterinen
Leben durchgemachten Phasen erhthter Luftbelastung. Mit dieser Inter-
pretation bleibt sie im Bereiche eines Konzeptes, auf das im folgenden n4-
her eingegangen wird.
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Die physiologischen Bedingungen

Hoppenbrouwers unterscheidet »predisposing factors to risk« von »pre-
cipitating events causing death«. Dem Denken des Arztes ist der Begriff
‘Disposition’ so gel#ufig, daB er sowohl im klinischen Bereich als auch in
der Sprache des Allgemeinmediziners hiufig verwandt wird. Man muff
sich vergegenwirtigen, daB die gesamte Risikofaktorendiskussion nichts
anderes ist, als der Versuch, solche disponierenden Faktoren systematisch
zu bewerten und einen Nutzen daraus zu ziehen. Dieser soll im Rahmen
priiventiver Malinahmen gezogen werden. Auf allgemeine priddisponieren-
de Faktoren, die zum groBen Teil in gleicherweise filr die gesamte S#ug-
lingssterblichkeit gelten, werden wir daher bei der Besprechung von Mog-
lichkeiten der Intervention eingehen. Hier sollen diejenigen Mechanismen
erlitutert werden, die nach dem Stand der Erkenntnis im Organismus die
Basis fir die ‘gemeinsame Endstrecke’ des Krankheitsgeschehens bilden.

Zwischen 1950 und 1960 haben die Publikationen des Baseler Zoologen
und Anthropologen Adolf Portmann eine breitere Rezeption gefunden.
Aufgrund von Vergleichen der Tragzeit einerseits und der Reife des zentra-
len Nervensystems andererseits bei verschiedenen S#ugetieren hat Port-
mann die These aufgestellt, der Mensch sei eigentlich eine Frithgeburt. Bei
ihm liefen eine Reihe von Entwicklungsvorgiingen — besonders im zentra-
len Nervensystem — ab, die bei vergleichbaren Stiugetieren vor der Geburt
abgeschlossen wiirden. Fiir die menschliche Entwicklung ist dies hinsicht-
lich der im ersten Lebensjahr erwerbbaren Fahigkeiten (Sprache, Bewe-
gungen) mit einem groflen Vorteil verbunden. Portmann bezeichnet das
daraus entstehende menschliche Verhalten als »weltoffen und entschei-
dungsfrei« und stelit ihnen das Verhalten der Tiere »als umweltgebunden
und instinktgesichert« gegentiber (Portmann 1956). In dem durch seine
wissenschaftlichen Ziele abgesteckten Rahmen geht er von einer storungs-
freien Entwicklung aus und spricht auch in keiner der uns z.Zt. zur Verfi-
gung stehenden Publikationen von einer besonderen Verletzlichkeit dieses
Abschnittes menschlichen Lebens. Er weist aber auf die Bedeutung der In-
teraktion mit der Sozialumgebung im Zusammenhang mit den Erbanlagen
an mehreren Stellen hin.

Fur eine pathophysiologische Betrachtungsweise ist es angemessen, eine
erhthte Verletzlichkeit des Organismus in Perioden mit starken
Wachstums- und Entwicklungsvorgingen anzunehmen. Man kann sagen,
daf} durch die SIDS-Forschung in der jingsten Zeit auf dem Gebiete der
Kreislauf- und Atemphysiologie des Neugeborenen und ihrer Stdrungen
die Thesen von Portmann differenziert werden konnten. Toke Hoppen-
brouwers hat die hinzugewonnenen Erkenntnisse mit den eigenen For-
schungsergebnissen zusammengefafit. Sie schreibt: »Dieses Intervall (Zeit-
raum der Héufigkeitsverteilung pldtzlicher Kindstode; K.W.T.) erscheint
als eine Zeit der Integration, in der zahlreiche Funktionen sich #ndern —
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jede entsprechend ihrem eigenen Zeitplan.« Zu diesen Funktionen zihlen
AusmabB und Qualitiit der Schreie im Vierundzwanzigstundenzeitraum, die
Handbewegungen, die durch Spielsachen induziert werden, das Plappern,
die Schlafdauer und das Verhiltnis von »aktivemn« und »Ruhig-Schlaf«.
Die Ruhig-Schlaf-Perioden wiederum lassen verschiedene schiafphysiolo-
gische Variablen erkennen, die ebenfalls eine unterschiedliche Entwicklung
zwischen dem ersten und dem sechsten Monat durchmachen: atemabhtin-
gige Herzfrequenziinderungen, die Herzfrequenz selbst, die Atemfre-
quenz, Bewegungen im Schlaf und die Hirnstromcharakteristik. Sinnge-
miB bemerkt sie dazu: »Ein System muf besonders verletztlich sein, wenn
seine physiologischen und funktionellen Charakteristika sich so drama-
tisch verndern, wie in der Periode zwischen dem ersten und dem dritten
Lebensmonat, und die Verletzlichkeit gegenilber schiidlichen Einflfissen
wiichst withrend der Perioden des schnellen Wechsels« (Hoppenbrouwers
1982). Zum weiteren Verstiindnis des dem plétzlichen Kindstod nach die-
sen Forschungen unterliegenden pathogenetischen Prinzips mull man die
Tatsache einbeziehen, dal normalerweise withrend des Schlafes besonders
bei S#uglingen Atemstillstiinde von begrenzter Dauer auftreten. Veréinde-
rungen in der Dauer dieser Atemstillstinde in bestimmten Schlafperioden
sind fur viele Forscher Vorzeichen fiir den plotzlichen Kindstod. Bezeich-
nend fir die Titigkeit in den entsprechenden Forschungseinrichtungen ist
ihre Benennung. In die »Sleep-Apnea-Clinics« werden Neugeborene mit
Zeichen eines drohenden plotzlichen Kindstodes (‘Near miss for SIDS’)
nach atem- und kreislaufphysiologischen Gesichtpunkten tiberwacht. Ne-
ben den bisher aufgezithiten Mechanismen »besteht das Kemnsttck (der
Pathogenese) aus einer milden Hypoxie... die von den meisten Kindern er-
folgreich kompensiert wird« (Hoppenbrouwers 19..), und aus der Tatsa-
che, daB die schon normalerweise unterschiedliche Dynamik der einzelnen
Entwicklungsvorgtinge insgesamt eine »nicht monotone« patho-
physiologische Basis erzeugen. Vergleicht man dieses Charakteristikum
mit Merkmalen anderer Wachstumsperioden beim Menschen, so stimmt
s mit ihnen tiberein. Ausgehend von detaillierten experimentellen Befun-
den muB3 der Hypoxie einerseits eine verlangsamende Wirkung auf das
Auftreten reifer Regulationsmechanismen zugeschrieben werden. Ande-
rerseits wird dies aber auch gefdrdert — je nachdem, zu welchem Zeit-
punkt die Hypoxie auftritt. Diese initiale, sich verstirkende milde Hypoxie
ist nicht Folge der physiologischen Atemstillstiinde, sondern entsteht auf-
grund externer Einwirkungen. Ein (externer) einzelner den plétzlichen
Kindstod herbeifithrender Stimulus ist — wie auch aus dem bisher geschil-
derten hervorgeht, nicht gefunden worden. Dagegen wurden viele unter-
schiedliche, den Prozess der chronischen Hypoxie herbeifithrende Fakto-
ren beschrieben. Sie reichen von der einfachen mechanischen Verlegung
der Atemwege, dem Laryngospasmus, verlingerter Schlaf-Apnoen bei
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Frithgeborenen, auch Luftverunreinigung und Passiv-Rauchen bis zum
gastrodsophagealen Reflux.

Die Forschung zu diesem zuletzt genannten Phiinomen knfipft an die
friheren Beobachtungen ari, dal gestorbene Kinder hitufig Mageninhalt
erbrochen hatten. Wihrend man frither den Erstickungstod in Betracht
zog, wird heute eine allergische Reaktion gegenilber Kuhmilcheiweil mit
Schockfolgen fiir den plotzlichen Kindstod verantwortlich gemacht (Stein-
schneider 1982). Hier ist das grofle Gebiet der Immunforschung im Zu-
sammenhang mit SIDS anzugliedern, das eine ebenso tiefe Differenzierung
zulieBe wie die atemphysiologischen Betrachtungen.

Die Ausloser fithren in Bereiche des Stammhirnes und des Frontathirns
offenbar zu Entwicklungen, weiche die Ruhig-Schlaf-Episoden vermeh-
ren. Es besteht die Vorstellung, dafl damit fiir die Ventilation weniger An-
regungen vorhanden sind. So wird die Hypoxie durch sich selbst perpetu-
iert, bis der Tod eintritt. Bedingende Faktoren wie Erkilltung, Schlafent-
zug, relative Austrocknung, Unterkthlung kdnnen die bestehenden Defi-
zZite verschlimmern oder sie verhindern die normalen kompensierenden Re-
flexe.

Bedingender oder auslésender Faktor?

Im Einzelfall hat sich immer wieder gezeigt, daBl die spirlichen Befunde im
Zusammenhang mit dem Phiinomen des plétzlichen Kindstodes sich nicht
an dieses Modell anpassen lieen. In der Katamnese fanden sich nicht die
entsprechenden unspezifischen Zeichen, es gab keine der genannten bedin-
genden Faktoren und es fehlten auch die diskreten Zeichen der chroni-
schen Hypoxie. Trotzdem besteht gentigend Evidenz, daB zumindest die
prinzipiellen Zige des Krankheitsmodells sich auch in Zukunft als tragfa-
hig erweisen. Dabei wird man moglicherweise die Frage nach dem be- -
schleunigenden Agens zugunsten der Erkenntnis aufgeben miissen, daB die
meisten in Betracht kommenden Faktoren sowohl bedingend als auch aus-
1osend wirken konnen. In Bezug auf die Lufverschmutzung schreibt daher
Frau Hoppenbrouwers, die — soweit erkennbar — die ausfithrlichsten
Untersuchungen zu diesem Problem gemacht hat: (Hoppenbrouwers
1981, 1982): »Es sollte klargestellt werden, daB die Daten {iber SIDS nicht
anzeigen, da Luftverschmutzung SIDS verursacht, sondern sie sind kon-
sistent mit der Hypothese, daB Luftverschmutzung zur These der milden
Hypoxie als pathogenetisches Moment beitrtigt.« Daraus sollte nicht der
SchluB gezogen werden, dal Luftverschmutzung iberhaupt nicht als Trig-
ger in Frage kommt. Vielmehr sollte man daran denken, daB ein einzelnes
Agens fur das Verstandnis der Krankheit keine Bedeutung hat. Gelinge es,
in bestimmten Situationen einen den Proze in Gang bringenden Faktor
auszuschalten, so ist die Krankheit als Epidemie dennoch nicht beseitigt,
weil ein anderer Faktor mit dhnlichen Eigenschaften vom disponierenden
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zum ausldsenden Moment werden kann. Es erscheint auch im »4tiologi-
schen Kontext« zufillig, welcher der in Frage kommenden Faktoren nach
vielfachen Beeintrichtigungen schlieBlich das FaB zum Uberlaufen bringt.

Zur Identifikation von Risikokindern .
Die Beschreibung eines fiir den plotzlichen Kindstod typischen 4tiologi-
schen Musters muf3 natlirlich der erste Schritt in Richtung einer Prévention
sein. Nur scheinbar gibt es auf diesem Wege keine Hindernisse. Ein Grof3-
teil der Forschungen tiber die Atemphysiologien sind doch an Kindemn
durchgeflihrt worden, bei denen der Tod beinahe eingetreten wire (‘Near
miss for SIDS’). Sie sind aufgrund der besonderen Aktivit4t der schon ge-
nannten Forschungszentren identifiziert worden. Es ist anzunehmen, dafl
eine sehr genaue Beobachtung dieser Identifikation voranging. Primére
Merkmale wie »Geschwisterkinder eines plétzlich verstorbenen Kindes«
m&gen auch von Bedeutung gewesen sein. Bei der Uberwachung solcher
Kinder erwies sich dann auch das gleichzeitig mit der SIDS-Atemphysiolo-
gie entwickelte maschinelle Monitoring als sinnvoll und effektiv. Ftir eine
Priivention im Bereiche der priméiren Gesundheitsversorung erscheinen al-
lerdings solche Charakteristika nur zum Teil geeignet. Auf diesem Gebiet
werden die Schwierigkeiten der Aufstellung und Anwendung eines Risiko-
katasters deutlich. Von den Autoren werden auf die starken Uberschnei-
dungen mit Risikomerkmalen der gesamten fetoinfantilen Sterblichkeit
hingewiesen, Epidemiologisch gesehen wird die Situation vor allem durch
die Lebenszeitspanne — also durch die zwischen dem ersten und dem
sechsten Monat liegende Verteilungskurve — und durch die jahreszeitliche
Abhéngigkeit (Wintermonate) gekennzeichnet. Unspezifische, auch mit
der peri- und postnatalen Sterblichkeit zusammenh#ngende Merkmale be-
schreibt Hoppenbrouwers verkiirzt folgendermaBen: »Ein ménnliches
Frithgeborenes mit niedrigem Geburtsgewicht und einer niedrigen sozio-
okonomischen Klasse, mit einer jugendlichen schwarzen Mutter, die with-
rend der Schwangerschaft rauchte« (Hoppenbrouwers 1982). Obgleich
solche Stze Vorurteilen Tur und Tor 8ffnen, sei dieser hier genannt, weil
die epidemiologischen Arbeiten zum plétzlichen Kindstod den sozialen
Zusammenhang in den meisten Fillen als vorwiegend filr eine Gefidhrdung
herausstellen, ohne ihn allerdings ausdriticklich zum Gegenstand ihrer For-
schung zu machen. Dies hat inzwischen in der Bundesrepublik Christa
- Schmidt in ausfuhrlicher Weise besorgt (Schmidt 1981). Sie ist von dem
Gedanken ausgegangen, dafl »der Siugling und dessen Tod... nicht isoliert
von seiner sozialen und familifiren Umwelt gesehen werden (kann)«. Da-
mit folgt sie dem von Portmann gefiuflerten anthropologischen Konzept
und weiter: »Der plotzliche Kindstod ist die inad4quate, tétliche Reaktion
eines Stuglings auf filr ihn extreme, sich akkumulierende, auch psychoso-
ziale Belastungssituationen.« Dieses Konzept wird in quantitativer Hin-
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sicht, besonders aber auch durch Beispiele, die mit einer qualitativen Erhe-
bungsmethode gewonnen wurden, belegt. Eindrucksvoll ist auch die von
Rossel fur Berliner SIDS-Fille der Jahre 1977 — 1981 getroffene Zuord-
nung innerhalb der Spét- und Nachsterblichkeit und nach den Bezirken ge-
ordnet (Rossel 1983). Dieses dem klassischen sozio-dkologischen Modell
entsprechende Vorgehen ergibt den schon aus Untersuchungen zu anderen
gesundheitlichen Bereichen (Abholz 1976, Korporall u. Zink 1978, Borgers
1980, Burmeister u.a. 1984)bekannten Gradienten zwischen den sozioko-
nomisch hochstehenden und den #rmeren Bezirken von Berlin.

Mit solchen oder #hnlichen Erkenntnissen lieen sich zumindest
Schwerpunkte priventiver epidemiologischer Strategien setzen. Carpenter
ist der Meinung, daB fiir jedes epidemiologische Feld — und offenbar auch
immer wieder neu — Risikomerkmale zur Verhinderung des plétzlichen
Kindstodes errechnet werden miiten. Er ist einer der beiden Initiatoren
der vor 10 Jahren begonnenen Sheffield-Studie. Das Sheffield-Birth-
Scoring-System wurde seit 1972 fortlaufend weiterentwickelt und stellt
seitdem die Grundlage fiir eine risikobezogene Intervention in dieser Re-
gion dar. Es enthiilt folgende Faktoren: Alter der Mutter; Anzahl der vor-
angegangenen Geburten; Geburtszeiten; Blutgruppe der Mutter; Geburts-
gewicht; Zwillingseigenschaften; Stillen oder Flaschennahrung; Harn-
wegsinfekte withrend der Schwangerschaft.

Die Gewichtung der Auspriigungen eines jeden Faktors wurde mit ei-
nem Diskriminanzverfahren bestimmt, das neben den Vorteilen filr die
Identifikation gefdhrdeter Kinder nattirlich auch Nachteile mit 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 Geburtszeiten werden schlechter bewertet
als ldngere. Zugehdrigkeit zur Blutgruppe Null, B und AB bedeutet eine
hthere Gefidhrdung als Zugehorigkeit zur Blutgruppe A. Das Geburtsge-
wicht wird umso héher bewertet, je niedriger es ist. Zwillige erhalten eben-
falls eine sehr hohe Punktzahl. Beabsichtigter Wechsel zwischen Brustnah-
rung und Flaschennahrung und Flaschennahrung allein werden ebenfalls
hochbewertet. Hohere Punktzahlen bedeuten eine hdhere Gefihrdung.
Der Trennpunkt wurde so gewihlt, da3 in 16% der lebendgeborenen Kinder
55 % der zu erwartenden Fille vom plttzlichen Kindstod enthalten waren.

Das Alter der Mutter, die Zahl der Geschwisterkinder und auch das Ge-
burtsgewicht sind elementare Indikatoren fir die Vorhersage in der peri-
und postnatalen Mortalitiit. Auch die Geburtszeiten spielen in dieser Hin-
sicht eine Rolle, wenn auch hier speziell auf die besonders kurzen Zeiten
eingegangen wird. Blutgruppeneigenschaften und Brustnahrung zielen auf
die immunologischen Vorstellungen zur Genese des pltzlichen Kindstodes
ab. Insgesamt handelt es sich bei allen Faktoren um solche, die bei der Ge-
burt erhoben werden kénnen. Zur Verbesserung der Effizienz interventi-
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ver Mafinahmen hat die Gruppe seit 1979 noch 4-wichentliche Risiko-
schitzungen nach Merkmalen durchgefilhrt, die bei den Besuchen erhoben
wurden (Multi-stage Scoring).

Priiventive Mainahmen

Entsprechend dem in der Deklaration von Alma Ata vermittelten Ver-
stindnis primérer Gesundheitssicherung sollten sich alle Mafinahmen zur
Forderung und Verbesserung an bestehende Strukturen halten (1978). Bei
einer solchen Orientierung ist es naheliegend, im Zusammenhang mit der
Versorgung von Mutter und Kind in einer Region wie Sheffield sich auf das
System der »Health Visitors« zu stiitzen. Bekanntlich handelt es sich um
eine traditionsreiche Einrichtung im englischen Gesundheitswesen, die den
Bereich Pflege und Versorgung von Kranken durch Gesunderhaltung und
Krankheitsvorbeugung bei Gesunden ergtinzen soll. Ihre Mitglieder fuhren
Hausbesuche bei Gesunden durch mit dem Ziel, sie in hygienischen, sozal-
hygienischen und gesundheitsrelevanten praktischen Fragen zu beraten.
1918 ist das Tatigkeitsbild des Health-Visitors im Maternity and Child
Welfare Act festgelegt worden, Wenn auch das Aufgabenfeld dieser Be-
rufsgruppen besonders nach 1948 wesentlich erweitert worden ist, muf} der
Bezug auf das urspriingliche T#tigkeitsfeld der »Gesundheitsberater« vor-
teilhaft fiir die Akzeptanz der zusttzlichen Mafinahmen gewesen sein. Die
Losung bestimmter praktischer Probleme der S#uglingspflege erfordert
Einsichtnahme in die Lebensverhiltnisse der »Primérgruppe Familie«.
Allzu leicht konnten die Besuche — besonders wenn sie mit einem ausge-
dehnten Interview verbunden sind — als Kontrolle aufgefaf3t werden. Nor-
malerweise werden Mutter mit einem SHugling von ihrem Health-Visitor
am 10. Tag, nach vier Wochen und nach drei Monaten aufgesucht. Bei 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
Vertdnderungen, die durch die Studie erreicht wurden, betraf die Ern4h-
rung der SHuglinge. Aus den Erhebungen hatten sich Hinweise ergeben,
daf die Flaschenmilch hiufig zu stark konzentriert zubereitet wurde. Diese
Beobachtung fithrte zu einer Werbekampagne zugunsten des Stillens und
zugunsten einer korrekten Zubereitung der Flaschennahrung. Seitdem ist
die Hypernatritimie bei Autopsien selten nachgewiesen worden (Carpenter
u.a. 1983).

Das Scoring-System ist im Jahr 1972 in der Sheffield-Region eingefthrt
worden. Davor lagen die Sterblichkeitsziffern der Suglinge immer etwas
hoher als diejenigen fiir England und Wales. Sie sind danach deutlich ge-
fallen und liegen jetzt niedriger. Wenngleich diese Entwicklung durchaus
ermutigend fiir ein solches Projekt ist, so werden doch die Daten vom Pro-
jekttearn mit Skepsis betrachtet und blieben auch auBerhalb nicht ohne
Widerspruch. Solche Entwicklungen kénnen auch durch eine Veriinde-
rung der Familienstruktur, durch Anderung der geburtshilflichen Maf}-
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nahmen oder durch eine zunehmende Motivation zum Stillen entstanden
sein. Flir diese zuletzt genannte Ansicht, daB Ernithrungsgewohnheiten
auch historisch gesehen einen entscheidenden EinfluB auf die S8uglings-
sterblichkeit gehabt habe, gibt es inzwischen eine reichhaltige Literatur.
Wenn man von der Vorstellung absieht, da3 Hypernatriimie durch kon-
zentrierte Flaschennahrung ein Trigger sein kann, so handelt es sich bei den
zur Interpretation herangezogenen Faktoren auch hier um spezifische, die
ganze SiHuglingssterblichkeit betreffende Einflisse. Hoppenbrouwers
nennt das Sheffield-Scoring-System »over inclusive« (Hoppenbrouwers
1982). Es identifiziere viele Kinder, die moglicherweise gar nicht am plotzli-
chen Kindstod versterben wilrden. Jedoch habe die systematische (ver-
stirkte) Versorgung dieser Kinder zu diesem Erfolg gefhrt.

Vom Besonderen zum Allgemeinen

Man muf} es als Ausdruck einer gewissen Hilflosigkeit gegentiber dem
Phéinomen des pltzlichen Kindstodes ansehen, wenn bestindig der Ver-
such gemacht wird, eine Ursache fiir sein Auftreten verantwortlich zu ma-
chen. Die Erwartungen bestehen wohl vor allem darin, eine biologische
GroBe durch hygienische Manahmen ausschalten zu kdénnen. Auch im
Sheffield-Programm ist dieser Gedanke lebendig, wie das Beispiel der Hy-
pernatridmie durch konzentrierte Flaschennahrung zeigt. Auf der anderen
Seite ist der fiir diese Intervention abgesteckte Bereich derjenige der primi-
ren Gesundheitsicherung (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-
maBen dar: im Besonderen spielt ein bestimmtes Agens fiir die Entstehung
des finalen Ereignisses eine entscheidende 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 Gefahrlosigkeit schlieflen. Die Schwierigkeiten der Vor-
hersage sind unmittelbar einleuchtend und die Grenzen der Entscheidung
auf der Basis gewichteter allgemeiner Merkmale sind bekannt. Folgerichtig
muf} eine Interventionsstrategie die vielfiltigen moglichen Ursachen in ih-
ren sozialen Zusammenhang eingebunden berticksichtigen.

Hier méchte man auf Beispiele aus der Medizingeschichte hinweisen, in
denen eine Krankheit ohne Kenntnis ihres Erregers erfolgreich bekdmpft
wurde. Semmelweifl hat 1848 die Antisepsis nach vielen Uberlegungen er-
folgreich gegen das Kindbettfieber eingesetzt. Aber erst 1860 hat Pasteur
den eigentlichen Erreger, Streptococcus haemolyticus, als Erreger des
Kindbettfiebers identifiziert. Nach dem oben beschriebenen Stand des
Wissens méchte man jedoch annehmen, daB in bezug auf den plotzlichen
.Kindstod eine einzelne Ursache auch in Zukunft nicht gefunden werden
kann. An ihre Stelle ritckt ein wechselndes #tiologisches Muster, aus dem
heraus die ausldsende Ursache zum Tode fihren kann. Eine solche Inter-
pretation begrilndet in besonderer Weise und auf einem bestimmten Ge-
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biet den ganzheitlichen Anspruch, der an zukiinftige Gesundheitssiche-
rung gestellt werden muf3.
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Stref}-Priivention durch Arbeitsschutz? *

1. Stref}-Priivention und Arbeitsschutz ‘
1.1 Stref3 und Belastungen am Arbeitsplatz

Belastungen am Arbeitsplatz kdnnen auf vier Ebenen beschrieben werden:

1. Belastungen durch physikalische, chemische und ergonomisch erfal-
bare Einfliisse: Hierzu kdnnen alle in der klassischen Arbeitsmedizin un-
tersuchten Belastungen wie z.B. Lirm, kdrperlich einseitige Belastungen
durch Tragen und Heben, Gase und Staube sowie Belastungen durch che-
mische Substanzen gezithlt werden.

2. Belastungen durch interpersonelle Strukturen: Angesprochen sind al-
le Belastungen, die sich im Umgang mit Arbeitskollegen, Vorarbeitern und
Vorgesetzten sowie aus der Betriebshierarchie entwickeln.

3. Belastungen durch Arbeitsorganisation bzw. Arbeitsablauf: Gedacht
ist z.B. an Monotonie, Arbeitshetze, enge Handlungsspielrfiume im Ar-
beitsablauf, Uber- oder Unterforderung, widerspriichliche Anforderun-
gen durch die Arbeitstruktur; Liinge und Dauer der Arbeitszeit, Pausenre-
gelungen etc.

4. Belastungen durch mangelnde Sinnfindung in der Arbeit: Es handelt
sich um Belastungen, die sich daraus ergeben, dafl der einzelne die Sinn-
haftigkeit seiner T4tigkeit im Zusammenhang des Gesamtbetricbes oder
seiner gesellschaftlichen Existenz nur noch eingeschriinkt erleben kann.
Damit sind Probleme der Entfremdung im urspriinglichen Marx’schen
Sinne angesprochen (Volpert 1975). Dieser Komplex weist erhebliche
Uberschneidungen mit den anderen Ebenen auf, insbesondere mit
Ebene 3.

Wenn nun die Mdglichkeiten betrieblicher Stre3-Privention diskutiert
werden sollen, so scheinen zuntichst vor allem die Ebenen 2, 3 und — be-
grenzt — 4 angesprochen zu sein, denn auf dieser Ebene liegen sowohl die
giingigen und unmittelbar einleuchtenden Beispiele fiir Stref in der Ar-
beitswelt als auch die Ansiitze filr — zumindest individuelle — Stref-
Pritvention.

Der betriebliche Arbeitschutz hingegen konzentriert sich, soweit er fiber-
haupt wirksam ist, auf Belastungen der Ebene 1. Die Griinde ftir diese als
Problemverkiirzung bezeichnete Beschréinkung des Arbeitsschutzes auf
technisch mef3bare Gréflen (MAK-Werte, Lirm, Unfallverh(itungsvor-
schriften etc.) werden weiter unten (vgl. 3.) analysiert. An dieser Stelle muf3
zunéichst der Frage nachgegangen werden, ob beim derzeitigen Entwick-
lungsstand sinnvoll von einem Zusammenhang zwischen StreB-Pr#ivention
und Arbeitsschutz die Rede sein kann. Die positive Antwort auf diese Fra-
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ge ergibt sich zunichst daraus, daf die Belastungen der 1. Ebene neben ih-
ren physikalischen, chemischen und ergonomisch fabaren Momenten im-
mer auch Ebenen von psychischem und sozialem Strefl mit beinhalten. In-
direkt, aber eindeutig belegen dies z.B. die Befunde von Muiler (1980): Bei
der Untersuchung der Abeitsbelastungen Bremer Arbeiter zeigte sich, da
mit Zunahme physikalischer, chemischer und ergonomisch faBbarer Bela-
stungen auch der Abusus von Tabak, Alkoho! und Tabletten zunahm. Da
solcher MiBbrauch regelmiBig durch psychischen und sozialen Stref} aus-
gelost bzw., verstiirkt wird und auch nicht als dirkte Bewaltigungsstrategie
in bezug auf die zugrundeliegenden Belastungen interpretiert werden
kann, deuten die Befunde auf das Vorhandensein von Elementen psychi-
schen und sozialen Stresses, die durch die korperlich wirkenden Belastun-
gen vermittelt sind.

Ein Blick auf die konkreten Belastungssituationen macht diesen Zusam-
menhang einleuchtender: Derjenige, der withrend der Arbeit z.B. friert,
wird neben den Befindlichkeitsstérungen, die aus Verspannung im Stitz-
und Halteapparat resultieren, auch einen mehr oder weniger ochnmichti-
gen Zomn dariiber empfinden, daf er z.B. unter Zugluft bzw. in der
schlecht geheizten Halle arbeiten mufl. Gleiches kann fir einen Arbeiter
angenommen werden, der pro Schicht 2.500 Stanzstiicke in eine Maschine
einlegen und wieder herausnehmen mufB. Neben der einseitigen und zu Be-
schwerden flihrenden Beanspruchung seiner Arm- und Schultermuskula-
tur wird die Entwiirdigung durch die Monotonie seiner Titigkeit zusitzlich
zu seinen korperlichen Beschwerden als psychische Belastung wirksam., Er-
schwerend kommt hinzu, da derartige Belastungen zumeist in Kombina-
tion (z.B. Larm, Wechselschicht, Akkord, Angst vor Arbeitsplatzverlust)
vorhanden sind (Volkholz 1977). Die Verwobenheit der verschiedenen Be-
lastungsebenen sowie das Fehlen tatsichlich entlastender Handlungsalter-
nativen wird auch durch folgendes Beispiel illustriert: Wer neben dréhnen-
den Maschinen mit Gehdrschutz zu arbeiten hat, wird die damit verbunde-
ne Isolation und Kommunikationsunfihigkeit mit seinen Kollegen sowie
die durch das Tragen des Gehtrschutzes verursachten Beschwerden spl-
ren. Wenn er nun diese Situation durch — unvorschriftsmiiges — Able-
gen des Gehorschutzes durchbricht, fithrt dies — neben Schdigungen am
Innenohr — zu Befindlichkeitsstdrungen, die dann mit »Nervositit«, »Ge-
reiztheit«, »iiberstarke Ermiidungc etc. bezeichnet werden. Derartige Bei-
spiele lieflen sich beliebig vermehren. Insgesamt ist davon auszugehen, dafl
mit chemisch, physikalisch und ergonomisch definierten Belastungen fast
immer auch psychische und soziale Beanspruchung verbunden ist. Die Dif-
ferenzierung in die eingangs genannten vier Ebenen mag daher fur prakti-
sche Aufgaben des Arbeitsschutzes von Bedeutung sein. Im Erleben der
abhiingig Beschiftigten und in ihrer gesundheitlichen Wirkung sind sie je-
doch unzertrennbar miteinander verbunden. Zudem: das Ausgeliefertsein
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an eine Belastung — und mag sie auch »nur kdrperlich« sein — stellt selbst
einen psychischen und sozialen Stred dar. Der verallgemeinerbare Inhalt
dieser Stresserlebnisse ist das Moment der Hiflosigkeit.

Schon in den frithen Studien zu den Auswirkungen industrieller Arbeit
auf die »psychische Gesundheit« konnte gezeigt werden, da8 mangelnde
Selbstbestimmung (Handlungsalternativen bzw. Dispositionsspielraum)
am Arbeitsplatz zu den wichtigsten Einzelfaktoren zihilt, die den Grad psy-
chischen Wohlbefindens definieren. In der groflen Studie von Kornhauser
(1965) wird herausgearbeitet, dal mangelnde EinfluBnahme auf den Pro-
duktionsablauf wesentlich bestimmendes Moment fur psychische Strun-
gen darstellt. Bezogen auf den unmittelbaren Produktionsablauf ist dies in
zahlreichen weiteren Untersuchungen gezeigt worden (vgl. hierzu Uber-
blick bei Gleiss et al. 1973, Frese 1977). Auch in der mehrere Einzelstudien
zusammenfassenden Darstellung von Gardell (1978) wird die besondere
Bedeutung eines hohen Mafles von Selbstbestimmung als wesentlicher
Faktor fur psychisches und physisches Wohlbefinden herausgestellt. Die
genannten Studien beziehen sich tiberwiegend auf den Einflu} des einzel-
nen Arbeitnehmers auf die Gestaltung des unmittelbaren Produktionsab-
laufs, dessen Mangel als Stressor herausgearbeitet wird. Jedoch lassen sich
diese Ergebnisse ohne weiteres auf die Frage der Wirkung von gréBerer
bzw. geringerer EinfluBnahme der betroffenen Arbeitnehmer auf die bela-
stenden Arbeitsfaktoren allgemein Qibertragen.

Seligman (1974, 1975) sowie Frese (1978) und Frese und Grejf (1978) ha-
ben in diesem Zusammenhang dargestellt, dal die Abwesenheit von realen
Gestaltungsmdglichkeiten eine psychische Belastungssituation hervorruft,
die eine deutliche Nihe zur Depression aufweist. Aufgrund des faktischen
Zwangsverhiltnisses im Arbeitsproze miissen die belastenden Situationen
in ihm ausgehalten werden; Moglichkeiten zur Gegenwehr bestehen nicht
oder nur um den Preis existenzbedrohender Konflikte. Die Reaktion auf
diese Situation wird als Apathie, Rickzug aus der Realitit sowie in psychi-
schen Krankheitssymptomen (z.B. ibermABige Mdigkeit, Interesselosig-
keit, Angst etc.) beschrieben.

1.2 Aktivierung als Elelment der Stref-Préivention

Wenn das Ausgeliefertsein an nicht oder kaum beeinflubare Arbeitsbela-
stungen als eigenstiindige Dimension von psychischem und sozialem Stre8
(mit psychischen und somatischen Folgen) identifiziert werden kann, so
liegt die fir diesen Aufsatz zentrale These nahe, daB der aktive Umgang
mit den Arbeitsbedingungen und die reale EinfluBnahmen auf belastende
Situationen durch die betroffenen Beschiftigten ein Element der Stre-
Priivention sein kann. Gestiltzt wird diese These u.a. durch zahlreiche Be-
funde aus verschiedenen Bereichen der Medizin, in denen die positive Wir-
kung eines aktiven Umgangs mit der belastenden Umwelt bzw. der Ge-
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sundheitstdrung nachgewiesen werden konnte:

a) In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, daB die aktive Ein-
beziehung der Patienten in den therapeutischen Prozefl zu einer schnelle-
ren Heilung z.B. bei chirurgischen Eingriffen fithrt (s. Uberblick bei: Skip-
per 1965; Ziegler 1979) Auch ist bekannt, dal der positive Effekt bei der
Rehabilitation von Herzinfarktpatienten nicht so sehr in der physikali-
schen Rehabilitation, sondern im aktiven Umgang der Patienten mit den
durch den Infarkt bewirkten Verhaltenseinschrinkungen liegt (C. Halhu-
ber 1980). Entgegen der lange Zeit bestehenden Vermutung, daf3 physikali-
sche Ubungsbehandlungen die Belastungsfihigkeit dieser Patienten er-
hoht, konnte in kontrollierten Studien nachgewiesen werden, daf die ob-
jektive Belastbarkeit nicht zunimmt. Allerdings wird durch die Ubungsbe-
handlung das Selbstwertgefiihl der Patienten gestiirkt; dies wiederum er-
laubt ihnen, subjektiv gréBerer Belastungen ohne Beschwerden zu tolerie-
ren (Palatsi 1967).

Zu ganz #hnlichen Ergebnissen sind Sinclair und Ingram (1980) bei der
Behandlung von Patienten mit chronischer Bronchitis ggkommen. Auch
hier bewirkte eine entsprechende Atembehandlung keinerlei objektiv mef3-
bare Besesserung: Durch die Aktivierung der Patienten im regelmiBigen
Trainungsprogramm waren die Patienten jedoch zu héheren physischen
Leistungen als eine Kontrollgruppe fihig.

b) Hinweise auf die Bedeutung des aktiven Umgangs mit der Umwelt er-
hiilt man auch aus der Forschung tiber die »Totale Institution« am Beispiel
der psychiatrischen Anstalt. Es konnte gezeigt werden, da die Anstalt mit
ihren passivierenden Momenten wesentlichen Anteil am Entstehen des
Krankheitsbildes der »chronischen Schizophrenie« hat (Wing, Brown
1970; Cumming 1966). Den Patienten »geschieht« ihr ganzes ihnen ver-
bleibende Leben, sie werden zu Objekten, mit denen andere handeln. Ent-
sprechend kann das heute vielfach geforderte therapeutische Milieu der
»therapeutischen Gemeinschaft« als Aktivierung der Patienten aufgefafit
werden. Die Lebensumwelt muf in diesem therapeutischen Ansatz wieder
von den Patienten in die eigene Hand genommen werden — selbst wenn
dies auch nur unter geschtitzten Bedingungen geschieht. Der therapeuti-
sche Erfolg dieser Verfahren stellt einen Beleg flir die Wichtigkeit des akti-
ven Unganges mit der Umwelt dar (Martin 1968; Jones 1968).

¢) Auch die Untersuchungen tiber die Auswirkungen der Arbeitslosig-
keit (Ubersicht z.B. in Brinkwnann 1978, Thomann 1978), Wacker 1978)
kdnnen unter dem Aspekt der Aktivierung/Passivierung gesehen werden:
Arbeitslosigkeit als psychische Belastung ist durch die Opfersituation und
durch die objektive Wehrlosigkeit gekennzeichnet. Eine Stabilitt der psy-
chischen Situation ist nur so lange aufrecht zu erhalten, wie der aktive Um-
gang mit der Umwelt versucht wird. Auch die Beitrige von Mohr und Fre-
se (1978) und Frese und Mohr (1978) kénnen — wenn sie auch mit anderen
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Begriffen arbeiten — in dieser Weise interpretiert werden. Inaktivierung
durch Arbeitslosigkeit fiihrt zu psychischen St6rungen, die der Depression
verwandt sind.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, daB der aktive Umgang °
mit belastenden Bedingungen ein wesentliches Element der StreB-
Priivention ist. Filr die Frage institutioneller StreB-Priivention im betriebli-
chen Arbeitsschutz leitet sich hieraus der préventive Wert des aktiven Um-
gangs mit den Belastungen am Arbeitsplatz ab.

1.3 Aktivierung als Voraussetzung eines wirksamen Arbeitsschutzes

Die Notwendigkeit der Aktivierung der Beschiftigten fur jhre Gesund-
heitsinteressen am Arbeitsplatz leitet sich indes nicht nur aus den skizzier-
ten Uberlegungen zum streBpréiventiven Wert eines aktiveren Umgangs
mit Belastungen bzw. gesundheitlichen Beeintrichtigungen her. Vielmehr
deuten auch empirische Ergebnisse und theoretische Erkenntnisse zur Wir-
kungsweise des betrieblichen Arbeitsschutzes, die hier nur angedeutet wer-
den konnen, in die gleiche Richtung (vgl. Wintersberger 1978; Grootings/
Wintersberger 1981; Rosenbrock 1982; Kithn 1982; Hayf? 1983)

1. Zwischen der ersten Symptomwahmehmung und der Diagnose und Behandlung
von Krankheiten durch das medizinische System liegt ein weiter Weg mit zahlreichen
Hindemnissen, Filtern und Ausgrenzungen. Durch die direkte Einbezichung der be-
troffenen Arbeitnehmer in die betriebliche Gesundheitsflirsoge kdnnen Interventio-
nen frither und damit oftmals wirkungsvoller erfolgen.

2. Im Bereich der arbeitsbedingten Erkrankungen bestehen durchweg keine ein-
deutigen Ursache-Wirkungs-Beziehungen, der Zusammenhang von Arbeit und Er-
krankung erschliefit sich h4ufig erst durch eine epidemiologische Betrachtungsweise.
Es stellt daher einen diagnostischen Fortschritt dar, der primitrpritventiv genutzt
werden kann, wenn bereits die ersten Befindlichkeitsstdrungen und Gesundheitsbe-
cintrichtigungen von Arbeitnehmergruppen mit vergleichbaren Belastungen gefiu-
Bert und zur Kenntnis genommen werden.

3. In industrialisierten Gesellschaften wandelt sich das Krankheitsspektrum im-
mer mehr zu multifaktoriell bzw. unspezifisch verursachten Krankheiten (Herz-
Kreislauf-Krankheiten, bosartige Neubildungen, Rheuma, Erkrankungen des
Magen-Darm-Traktes, psychische Erkrankungen etc.). Daraus folgt u.a. die prakti-
sche und theoretische Notwendigkeit, die Arbeitssituation in all ihren Dimensionen
als wesentlichen Ort der Krankheitsverursachung zu analysieren. Angesichts des
Standes der beteiligten Wissenschaftsdisziplinen und der Geschwindigkeit der Bela-
stungsverinderungen in der Arbeitswelt bedarf es dazu der aktiven Einbeziehung
der Arbeitnehmer und ihrer Symptomwahrnehmung,

4. Das Krankheitsspektrum verschiebt sich immer mehr von akuten zu chroni-
schen Krankheiten. Sind solche Krankheiten erst einmal manifest geworden, ist die
kurative Medizin ihnen gegentiber zumeist machtlos (Abholz 1980). Zudem konnen
dann Verursachungszusammenhiinge kaum noch zuriickverfolgt werden, obwohl
dies die Voraussetzung flr primirpriiventive MaSnahmen wiire,

5. Als Folge der technologischen und organisatorischen Vertinderungen im Pro-
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duktionsprozef nehmen die mentalen und psychischen Belastungen zu. Da diese Be-
lastungen (bislang) kaum objektiv gemessen werden kdnnen, gewinnt die Symptom-
wahmehmung der Betroffenen als wissenschaftliches Instrument und als Vorausset-
zung zu priventivem Handeln immer mehr an Bedeutung.

6. Traditionelle Ansitze der Arbeitsmedizin und der Sicherheitstechnik bertick-
sichtigen meist nur einen geringen Ausschnitt der Arbeitsbedingungen unter Ver-
nachliissigung von Interdependenzen, kumulativen Belastungswirkungen und sol-
chen Faktoren, die naturwissenschaftlicher Messung nicht zug#nglich ist. Die direk-
te Beteiligung der Arbeitnehmer und ihrer Wahrnehmung bietet demgegentiber die
Chance zur Analyse und Beeinflussung komplexer und dynamischer Belastungsver-
laufe.

7. Die genauen Kenntnisse der Arbeitnehmer Qiber die Feinstruktur ihrer Arbeits-
belastungen stellt nicht nur ein diagnostisches Potential dar, sondemn verleiht ihnen
auch eine hohe Kompetenz fiir den Entwurf und die Durchfithrung gezielter priven-
tiver MaBnahmen des Belastungsabbaus. Da das Aufeinandertreffen und die nicht
nur additive Kumulation zahlreicher Belastungsdimensionen in der Arbeitswelt die
Regel darstellen, sind Vorschlige von den Betroffenen oftmals praziser und reali-
tiitsbezogener als solche von Experten.

8. Als Ausweg aus belastenden Arbeitssituationen sind hiufig sowohl Strategien
des individuellen Ausweichens (Arbeitsplatzwechsel, Frihverrentung, aber hiiufig
auch Losungen zu Lasten der Arbeitskollegen) als auch der gemeinsamen Durchset-
zung von Belastungsminderungen denkbar. Die aktive Einbezichung aller von ver-
gleichbaren Arbeitsbedingungen Betroffenen stirkt die gemeinsam entwickelten
Strategien (und damit auch das Durchsetzungspotential) und vermindert den Sogef-
fekt entsolidarisierender Einzelstrategien.

9. Betrieblicher Gesundheitsschutz findet nicht im interessenfreien Raum statt,
sondern ist eingelagert in die gesamten Austausch- und Konfliktprozesse zwischen
Kapital und Arbeit. Er wird in erheblichem Ausmaf von den strukturellen, 8kono-
mischen und politischen Bedingungen im Unternehmen konstituiert und ausgestal-
tet. Management und Arbeitnehmer sind zwar beide an der aktuellen Leistungsfi-
higkeit der Beschiiftigten interessiert, jedoch aus durchaus verschiedenen Griinden,
in unterschiedlicher Intensitit und mit oftmals einander widersprechenden Konse-
quenzen. Zur Durchsetzung der Gesundheitsinteressen der Arbeitnehmer im Betrieb
bedarf es daher h4ufig des Einsatzes ihres Macht- und Konfliktpotentials, um Ten-
denzen des GesundheitsverschleiBes und der Personal-Selektion weniger belastbarer
Arbeitnehmer entgegenzuwirken.

10. Der betriebliche Druck zur Kostensenkung bzw. LeistungserhShung fithrt
haufig zum Nachlassen einmal eingefgthrter Regelungen und Manahmen zum Ge-
sundheitsschutz. Die Kontrolle der Durchfihrung und Einhaltung gesundheitsbezo-
gener Regelungen ist deshalb bei den betroffenen Arbeitnehmern in der Regel besser
aufgehoben als bei professionellen Aufsehern, die die Arbeitnehmer vorwiegend als
Empfinger von Anweisungen und Verhaltensmalregeln betrachten. Zeitstabile Er-
folge auf dem Wege der Eigenkontrolle sind um so wahrscheinlicher, je mehr die zu
kontrollierenden Regelungen von den Betroffenen selbst entworfen und durchge-
setzt wurden (Kronlund 1976).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dafl die groBtmogliche Kontinuittit
und Kontextnihe der Belastungserfahrung eine sowohl diagnostische als
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auch fur priiventive Mafnahmen des Gesundheitsschutzes nutzbare
Erfahrungs-Kompetenz der betroffenen Arbeitnehmer begriindet, durch
die die Kompetenz von Professionals (Arbeitsmediziner, Sicherheitsinge-
nieure) zwar keinesfalls ersetzt, unter entsprechenden Rahmenbedingun-
gen (vgl. unten 3.) aber sinnvoll erginzt werden kann.

Die Umsetzung dieser Erkenntnisse in den betrieblichen Arbeitsschutz
wirde zu einer Aktivierung der Beschiftigten fiir ihre Gesundheitsinteres-
sen fithren. Im Gegensatz zur derzeitigen Praxis kdnnte ein solcher Ar-
beitsschutz als beschdftigtengesteuerter Arbeitsschutz bezeichent werden.

Es erscheint uns wichtig darauf hinzuweisen, daB die hier skizzierten
Uberlegungen fir einen primir arbeitnehmergesteuerten Arbeitsschutz
nicht normativ ein Ideal postulieren, sondern sich aus gesundheitlichen
Funktionalititsargumenten herleiten. Auf die wichtigsten Hindernisse, die
derzeit in der BRD einem diesen Kriterien geniigenden und damit auch der
Stref3-Priivention dienenden Arbeitsschutz entgegenstehen, wird weiter
unten eingegangen (vgl. 3.).

Bevor im folgenden Abschnitt mit der italienischen Arbenennedmn ein
Modell vorgestellt wird, in dem nach unserer Kenntnis die Umsetzung die-
ser Prinzipien am weitesten fortgeschritten ist, soll noch kurz auf vier még-
liche MiBverstindnisse dieser Konzeption eingegangen werden:

1. Bei der Einfhrung bzw. Umsetzung eines arbeitnehmergesteuerten
Gesundheitsschutzes geht es nicht primir um die Ver#inderung individuel-
ler Attitiden gegentiber Gesundheit und Arbeit, sondern um die Ingang-
setzung einer kollektiven Wahrnehmung und Thematisierung unter Be-
ritcksichtigung der betrieblichen Handlungsmdglichkeiten und -grenzen.
Die Konzeption beruht auf der gemeinsamen Erodrterung und dem Erfah-
rungsaustausch tiber die Wahmehmung von Belastungen und ihre gesund-
heitlichen Folgen. Hinzu tritt die Notwendigkeit des Einsatzes des kollekti-
ven Konfliktpotentials zur Durchsetzung von Gesundheitsinteressen im
Produktionsprozef.

2. Eine nachhaltige Aktivierung der Arbeitnehmer fiir ihre Gesundheits-
interessen kann nicht im Wege des »Betroffenengehdrs« oder anderer For-
men der abhiingigen Partizipation gelingen. Es hat sich gezeigt, daB auch
selbst erarbeitete Informationen iber Strategien fir den Gesundheits-
schutz nur dann zu relevanten Verhaltensidnderungen fithren, wenn gleich-
zeitig Wege und Instrumente bekannt sind und im Zugriff- und Gestal-
tungsbereich der Arbeitnehmer liegen, mit denen gesundheitsrelevante Be-
lastungen abgebaut bzw. umgangen werden kénnen (Kronlund 1976). Ge-
gen(iber der heute vorherrschenden »Dominanz der Experten« (Freidson
1975) ist demzufolge eine Dominanz der Betroffenen anzustreben.

3. Arbeitnehmergesteuerter Gesundheitsschutz im Betrieb kann zeitsta-
bil nicht gegen die betrieblichen Institutionen (Vertrauensleutekdrper und
Betriebsrat, Betriebs4rzte und Sicherheitsfachkrifte) oder an ihnen vorbei
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funktionieren. Spontaneistische Vorstellungen, nach denen durch Aktivie-
rung und Mobilisierung das objektiv existenzielle Interesse der Arbeitneh-
mer an ihrer Gesundheit auch zu ihrem subjektiven werden und dadurch
ein ausreichendes Motivations- und Machtpotential freigesetzt werden
kann, tibersehen leicht die massiven Zwinge, Druck- und Sog-Effekte der
betrieblichen Austausch- und Konfliktbeziehungen. Langfristige Wirk-
samkeit versprechen dagegen solche Strategien, die auf den Einbau von
Gesundheitsrechten der Arbeitnehmer in die Betriebs-Verfassungswirk-
lichkeit abzielen.

4. Eine Aktivierung der Beschiftigten durch kollektive Wahrmehmung
und Thematisierung von Arbeitsproblemen als Gesundheitsproblemen
fahrt auch zu verdnderten Attitilden gegenitber der Arbeit sowie der Ge-
sundheit und erfilllt damit die Kriterien einer (iberwiegend psychologisch
zu erkl4renden Stref-Privention (vgl. oben 1.2). Es wire aber eine Illusion
anzunehmen, daf eine solche veriinderte Einstellung iber einen lingeren
Zeitraum aufrechtzuerhalten ist, wenn nicht tatstichliche Erfolge durch
Vertinderungen der Arbeitsbelastung erzielt und erlebt werden kdnnen. Zu
warnen ist deshalb vor der Vorstellung, daf gesundheitlich relevante Erfol-
ge allein aus einer verinderten Sichtweise bzw. einem geschiirften Bewufit-
sein resultieren kdnnen, Die Aktivierung der Besch#ftigten kann nur dann
eine mehr als momentane Wirksamkeit entfalten, wenn sie tatsichlich zur
Veriinderung von belastend erlebten Arbeitssituationen fithrt. Nur inso-
fern ist sie zugleich Mittel und Ziel.

2. Arbeitermedizin in Italien
— ein Modell fiir betriebliche StreB-Priivention

Zu Beginn der Bewegung fUr die Arbeitermedizin lag der Arbeitsschutz in
Italien sowohl in Bezug auf staatliche Schutzvorschriften (MAK-Werte,
Arbeitsplatzgestaltung, Unfallverhiitungsvorschriften etc.) als auch hin-
sichtlich threr Umsetzung bzw. Einhaltung auf einem deutlich niedrigeren
Niveau als etwa in der BRD (Ber/inguer 1980). Innerhalb der italienischen
Arbeiterschaft und der politischen Parteien sowie Gewerkschaften ent-
wickelte sich mit Ende der sechziger Jahre eine politische Diskussion um ei-
ne grofiere EinfluBnahme auf die gesundheitsschiidigenden Bedingungen
am Arbeitsplatz. Dies fand seinen H6hepunkt mit der Durchsetzung von
Modellen der Arbeitermedizin in mehreren norditalienischen Industrie-
stidten (Terni, Bologna, Turin etc.) (Bagnara et al. 1981). Von den Arbei-
tern eines grofien Chemiebetriebes sowie eines Betriebes der eisenverarbei-
tenden Industrie in Terni wurde durchgesetzt, daf ein neues System des be-
trieblichen Gesundheitsschutzes installiert wurde (Briziarelli 1976). Zu die-
sen Anfangs-Erfolgen kam es dadurch, da} der Kampf der Arbeiter in die-
ser Stadt neben den Gewerkschaften auch durch die kommunistisch und
sozialistisch gefithrte Stadtregierung unterstiitzt und dadurch zusitzlicher
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politischer Druck erzeugt wurde. Das neue System der Arbeitermedizin
zeichnete sich durch folgende zwei Aspekte aus:

1. Der betriebsmedizinische Dienst wurde aus dem Einflu8 — nicht aber
aus der Finanzierung — der jeweiligen Betriebsleitung genommen. Die
Angehorigen dieses Dienstes sind seitdem Angestellte der Stadt, werden
aber — tiber die Stadt — vom Unternehmen finanziert.

2. Neben dem herkdmmlichen arbeitsmedizinischen Dienst untersuchen
die Arbeiter selbst seit diesem Zeitpunkt den Zusammenhang zwischen Ar-
beitsbedingungen einerseits und Krankheit bzw. Gesundheitsstdrungen
andererseits. Das Prinzip des Non-Delaga, also das Prinzip der eigenver-
antwortlichen Ubernahme der Kontrolle betrieblicher Gesundheitsbela-
stung, stellt das entscheidende Moment der italienischen Arbeitermedizin-
dar.
Konkret sieht das so aus, daf3 jeder Arbeiter liber seine Arbeitsplatzbela-
stungen und Gesundheitsbeeintriichtigungen zun#ichst individuell Buch
fihrt (Odone 1977). In diesem Gesundheitsbuch verzeichnet jeder Arbeiter
genau und detailliert die von ihm wahrgenommenen Beeintriichtigungen
seiner Gesundheit bzw. Befindlichkeit sowie die als besonders belastend
empfundenen Arbeitsbedingungen. Nach jeweils einem Vierteljahr erfolgt
eine Zusammenfassung der einzelnen Gesundheitstageblicher in Form ei-
ner Auswertung und Diskussion. An ihr nehmen die Arbeiter der jeweils
gleichen Abteilung mit vergleichbaren Arbeitsbelastungen teil. Die Mitglie-
der dieser homogenen Gruppen — z.B. Mischer von Chemikalien, Walz-
arbeiter, Lagerarbeiter, — vergleichen dann ihre Belastungswahrnehmun-
gen und ihr Gesundheitsbeeintréichtigungen. Durch die Befunde des ar-
beitsmedizinischen Dienstes und andere Daten (z.B. Fluktuation) kénnen
auf diese Weise gemeinsame Belastungsschwerpunkte der homogenen
Gruppen identifiziert und belastungsvermindernde Aktivititen diskutiert
und in Angriff genommen werden.

Diesem System liegt der Gedanke zugrunde, daf3 bei besonders geh#uf-
temn Auftreten bestimmter Krankheiten oder Gesundheitsstdrungen in be-
stimmten homogenen Gruppen die Arbeitssituation kausale oder zumin-
dest ausldsende Funktion haben mufB. Damit kénnen erstmalig arbeitsbe-
dingten Erkrankungen und Stdrungen, also nicht nur die eindeutig zu
identifizierenden Berufskrankheiten, in ihrer betrieblichen Bedingtheit
kollektiv erkannt und angegangen werden. Ohne ein solches System war es
bisher unmdglich, betrieblich mitverursachte Erkrankungen, die ja zu-
gleich auch wichtige Volkserkrankungen sind, in ihrer Abhiingigkeit von
der Arbeit zu erfassen. Dies war nur fur die Berufskrankheiten, die einen
(naturwissenschaftlich) relativ gesicherten und spezifischen Zusammen-
hang mit den betrieblichen Verursachungen aufweisen, mdjglich. Eine so
wichtige Volkserkrankung wie z.B. die chronische Bronchitis tritt auch bei
vielen Personen auf, die keinen betrieblichen Staubexpositionen ausgesetzt
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sind. Hier z.B. eine rechtliche Fixierung der Abhingigkeit dieser Erkran-
kung von betrieblichen Staubbelastungen zu verlangen, scheitert immer
daran, daB die betrieblichen EinfluBfaktoren in ihrer Bedeutung flir den
einzelnen Fall nicht festmachbar sind. In der italienischen Arbeitermedi-
zin, die durch den Vergleich in den homogenen Gruppen die Rate von be-
stimmten Gesundheitsstérungen — so z.B. der chronischen Bronchitis —
erfait, wird die Problemverarbeitung auf eine hohere Stufe gehoben:
Durch den Vergleich verschiedener homogener Gruppen kann nicht nur
die Arbeitsbedingtheit der Erkrankung — gewissermafien epidemiologisch
— erfafit werden, sondern es wird u.a. auch moglich, identifizierbare Bela-
stungsquellen betriebspolitisch anzugehen. Nicht mehr die rechtliche Fixie-
rung im Sinne von z.B. Rentenzahlungen oder Entschiidigungen, sondern
die Abschaffung der als belastend empfundenen Situation (z.B. Staubex-
position fiir die chronische Bronchitis) wird zum Ziel. Dieses System ist al-
so vorwiegend priventiv und nicht kompensatorisch orientiert.

Damit verbunden ist jedoch, daf belastende Arbeitsbedingungen immer
wieder neu durch betriebliche Auseinandersetzungen mit dem Ziel speziel-
ler betrieblicher Regelungen verdndert werden miissen. Daraus entsteht ein
kontinuierlicher Proze8 der Reflexion und Aktion, ausgerichtet auf die
Beziehung zwischen Arbeitswelt und Gesundheit sowie die daraus resultie-
renden Aktivitéiten zur Veriinderung der Arbeitswelt (Wintersberger 1978).
Das Modell der italienischen Arbeitermedizin wurde inzwischen in Italien
per Gesetz fiir alle Betriebe institutionalisiert. Bisher scheint es jedoch vor-
wiegend in Grofibetrieben Norditaliens durchgéingig zu funktionieren
(Bagnara 1981). Fiir den hier interessierenden Zusammenhang ist festzu-
halten, daf die Prinzipien der italienischen Arbeitermedizin (non-delega,
homogene Gruppen) wesentlich die Aktivierung der von Belastungen Be-
troffenen beeinhalten. Der aktive Umgang mit der belastenden Arbeitswelt
ist aber selbst ein entscheidendes Element der Stref3-Privention.

3. Stref}-Priivention durch Arbeitsschutz in der BRD- Méglichkeiten und
Grenzen

3.1. Das »offizielle« Arbeitsschutz-System

Gegen die Mdglichkeit oder auch Wiinschbarkeit einer schlichten Ubertra-
gung des Modells der italienischen Arbeitermedizin auf den Arbeitsschutz
in der BRD sprechen gewichtige historische und politische Griinde, von de-
nen hier einige genannt werden sollen: Das Modell ist in seiner reinen Form
mit der strategischen Festlegung der westdeutschen Gewerkschaftsbewe-
gung auf verregelte Konfliktldsungsmechanismen im Rahmen der Mitbe-
stimmung nicht vertriglich. Eine wirksame Etablierung auBerhalb oder
neben der existierenden Betriebsverfassungs-Wirklichkeit aber wiirde den
untrennbaren Zusammenhang aller betrieblichen Austausch- und Kon-
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fliktprozesse mit Fragen der Gesundheit zum Nachteil der Beschéftigten
zerreiflen. Gerade das italienische Beispiel zeigt deutlich die Einheit der be-
trieblichen Gesundheitsbewegung mit dem allgemeinen Entwicklungs-
sstand der Klassenkdmpfe. Zwei weitere Argumente treten hinzu: Das ita-
lienische Modell ist offenbar noch weniger als das deutsche Arbeitssschutz-
System auf Probleme der Klein- und Mittelbetriebe zugeschnitten (in der
BRD arbeiten mehr als 50 % aller abhtingig Beschéftigten in Betrieben mit
weniger als 50 Arbeitnehmern). Die tatsichliche Einflulnahme und Kon-
trolle staatlicher und halbstaatlicher Instanzen auf die gesundheitsrelevan-
ten Aspekte des Prduktionsprozesses (nicht zu verwechseln mit der bloBen
Existenz von Vorschriften) sind in der BRD zwar sehr unzureichend (vgl.
BAU 1980), sie erreichen aber ein erheblich hdheres Niveau als in Italien
und stellen daher ein strategisches Potential dar, auf das die betriebliche
Gesundheitspolitik in der BRD nicht verzichten kann. Wenn es also nicht
um die schlichte Ubertragung eines Modells gehen kann, so ist im Zusam-
menhang dieses Aufsatzes zu fragen, ob und wie die Prinzipien der Arbeit-
nehmersteuerung als »Dominanz der Betroffenen«, die Aktivierung der
Beschitftigten als wesentliches Element der Strefl-Privention sowie die
Durchsetzung von strefrelevaten Belastungsminderungen in das
Arbeitsschutz-System der BRD eingefiigt werden kdnnen.

Dazu mfssen zuniichst einige betriebliche relevante Grundlinien dieses
Systems skizziert werden:

Durch das 1974 in Kraft getretene Arbeitssicherungsgesetz (ASiG) wur-
den die Arbeitgeber erstmals verpflichtet, Betriebsirzte und Sicherheits-
fachkriifte nach festgelegtaem Schitissel einzustellen. Ihr Aufgabenbereich
wurde weit definiert und betrifft alle Aspekte und Stufen des betrieblich
Planungs- und Produktionsprozesses. Erstmals wurde der Begriff der »ar-
beitsbedingten Erkrankungen« in ein Gesetz aufgenommen, deren Ursa-
chen zu ermitteln und auszuschalten zum Aufgabenbereich der Betriebs-
arzte erklidrt wurde. Die durch dieses Gesetz ausgeloste Entwicklung ist auf
den ersten Blick eindrucksvoll: Die Anzahl der in Betrieben (haupt-und ne-
benberuflich titigen Mediziner wuchs von 1 500 (1974) auf tiber 13 000
(1982); im gleichen Zeitraum wurden 60 000 Sicherheitsfachkriifte bestellt.
Der Umstand, dafl den Betriebsriiten gewisse Mitbestimmungsrechte im
Argbeitsschutz eingeriiumt sind, fihrte dazu, da3 das Engagement der Be-
tricbsrite in Fragen der betrieblichen Gesundheitspolitik, soweit es sicht-
bar und mefbar ist, erheblich zunahm.

Gleichwohl muB die Wirksamkeit dieses Arbeitsschutz-Systems auf die
Aktivierung der Beschtigten fir ihre Gesundheitsbelange und auf die Ver-
minderung von vor allem psycho-mentalen Belastungen als duflerst nie-
drig, in Teilen sogar als negativ angesehen werden. Ursichlich daftir sind
eine Reihe von Faktoren, die ihre gemeinsamen Wurzeln darin haben, daf}
der UnternehmenseinfluB auf den Arbeitsschutz dominiert (und auch
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nicht durch entsprechende Mitbestimmungsregeln aufgewogen wird) und
dafl das System wesentlich auf die T#tigkeit von Experten setzt (und die
Beschiftigten weitgehend in der Rolle passiver Empfinger von Verhaltens-
mabBregeln belifit).

1, Die Experten sind konomisch, juristisch und sozial vom Arbeitgeber
abh#ngig, den sie »beim Arbeitsschutz und bei der Unfallverhiitung unter-
stiltzen (sollen)« (§ 1 ASiG). Thre Aufgaben werden vom Arbeitgeber im
Rahmen des Gesetzes definiert und ihnen Ubertragen (§§ 3 und 6 ASiG).
Dieser klaren Dominanz des Arbeitgebers stehen keine ausgleichenden
Rechte der Belegschaftsvertretung gegentiber: Der Arbeitgeber bestimmt,
welcher Arzt bzw. welche Sicherheitsfachkraft bestellt wird, die Mitbe-
stimmung des Betriebsrates endet bei der Festlegung des Versorgungstyps
(z.B. arbeitsmedizinisches Zentrum oder niedergelassener Arzt). Selbst
dieses Recht muBite htchstrichterlich erstritten werden (BAG 1 ABR 5 Ta
31/76 vom 10.4.1979). Lediglich in § 9 ASiG ist eine allgemeine Verpflich-
tung der Experten festgelegt, »bei der Erfilllung ihrer Aufgaben mit dem
Betriebsrat zusammenzuarbeiten« und »ihn auf sein Verlangen ... zu bera-
ten.« Die rechtliche und wirtschaftliche Abhiingigkeit der Betriebsirzte
und Sicherheitsfachkrifte fithrt insgesamt dazu, daB Handlungen oder die
Unterlassung von Handlungen, die mit dem erklirten oder vermuteten In-
teresse der Unternehmensseite in Einklang stehen, weniger begriindungs-
pflichtig sind und geringerer Durchsetzungsanstrengungen bedirfen, als
Handlungen oder Unterlassungen, bei denen dies nicht der Fall ist. Dieser
permanente, durchaus nicht immer splirbare oder gar offen artikulierte
Druck ftihrt dazu, dafl das Management einen erheblich leichteren und di-
rekteren Zugriff auf die Leistungen und die Fachkunde der Professionals
hat als die Beschiftigten und der Betriebsrat.

2. Dabei wird den insofern keineswegs unabhingigen Professionals fast
die gesamte Definitionsautoritit fiir Gesundheitsprobleme im Betrieb und
Mbglichkeiten ihrer Lésung zugeschrieben. Einer der fithrenden Kom-
mentare sieht sogar den Hauptgrund filr die Etablierung von
Arbeitsschutz-Professionals darin, daB zuvor »die Anwendung (von gesi-
cherten arbeitsmedizinischen und sicherheitstechnischen Erkenntnissen) in
der betrieblichen Praxis scheiterte, weil in den meisten Betrieben die Sach-
verstdndigen fehiten, die ilber diese Erkenntnisse unterrichtet waren.«
(Kliesch/NOthlichs/ Wagner 1978, S. 66). Damit wird nicht nur die gesam-
te Belastungserfahrung der Betroffenen ausgeblendet, sondern auch die
Leistungsfihigkeit der beteiligten Disziplinen (Arbeitsmedizin, Arbeitspsy-
chologie, Ergonomie, Sicherheitstechnik etc.) betrachtlich tiberschétzt.
Zwar kann durchaus nicht davon ausgegangen werden, daf die Arbeitsbe-
dingungen in der BRD durchweg auch nur einem Kernbestand »gesicherter
Erkenntnisse« dieser Disziplinen genfigen. Jedoch geht es an den Bedin-
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gungen der betrieblichen Wirklichkeit vorbei, ihre Anwendung und Um-
setzung von der Prisenz der Arbeitsschutz-Professionals zu erwarten.
Génzlich verfehlt aber wire die Annahme, daf durch die Anwendung und
Umsetzung dieser Erkenntnisse die wesentlichen gesundheitlichen Proble-
me der Arbeitswelt gelst werden kdnnten: Die iberwiegend fachbornierte
Herangehensweise der beteiligten Disziplinen sowie ihre starke Tendenz,
Einzelbelastungen — und darunter vorzugsweise solche, die sich mit mehr
oder weniger naturwissenschaftlicher Exaktheit messen lassen — zu isolie-
ren, flhren dazu, daB die die Arbeitswelt beherrschenden Probleme der
Mehrfachbelastungen in ihren Verschriinkungen und kumulativen Wir-
kungen, die schwer oder nicht medizinisch definierbaren Befindlichkeits-
storungén sowie die Zusammenh#nge zwischen physischen, psychischen
und sozialen Belastungen weitgehend ausgeklammert bleiben (vgl. Abholz
et al. 1981). Von Professionals, die auf der Basis des heutigen Fachwissens
operieren, wiire demnach eine gesundheitsgerechte Gestaltung der Arbeits-
welt selbst dann nicht zu erwarten, wenn diese von ihrer Motivation und
ihrem Auftrag her ausschlieflich der Arbeitnehmerseite verpflichtet wi-
ren. Zur schieren Illusion wird eine solche Erwartung, wenn die rechtliche
und wirtschaftliche Abh#ingigkeit von der Arbeitgeberseite in Rechnung
gestellt wird. Zudem spricht dagegen die Tatsache, daB zumindest viele der
als Betriebsirzte titigen Mediziner nicht auf einem dem Stand des Wissens
entsprechenden Ausbildungsniveau agieren.

3. Wenn die Autoritiit der Problemdefinition und Bearbeitung weitge-
hend in den Hénden der Professionals liegt, diese aber aus strukturellen
Grilnden auch ohne eigenes Zutun eher die Sichtweise des Managements
als die der Beschiftigten einnehmen, so kénnten staatliche oder sonstwie
{iberbetrieblich verbindliche Vorschriften zum Gesundheitsschutz im Be-
trieb ein Gegengewicht bilden. Dies kénnte um so mehr angenommen wer-
den, als die verschiedenen Regelwerke zum Arbeitsschutz einige tausend
Vorschriften umfassen, von denen zudem ein erheblicher und besonders
wichtiger Teil (die Unfallverhiitungsvorschriften, die trotz dieses Namens
nicht nur den Unfallschutz, sondern den gesamten Arbeitsschutz betref-
fen) von den Berufsgenossenschaften erlassen werden, in deren Gremien
Kapital und Arbeit jeweils die Hillfte der Sitze innehaben. Diese Annahme
geht indes weitgehend fehl: Selbst wenn die Vorschriften tibersichtlich und
eindeutig wiren (sie sind es nicht: vgl. BA U 1980), kénnte mit ihnen gerade
hinsichtlich der hier vordringlich interessierenden Belastungsdimensionen
kein wirksamer Arbeitsschutz durchgefithrt werden: Die Vorschriften be-
ziehen sich so gut wie ausschliefllich auf technische, eindeutig isolierbare
und quantifizierbare Sachverhalte und Standards. Die darin zum Aus-
druck kommende Problemverktrzung ist nicht zuletzt Ausdruck der »pa-
ritdtischen Selbstlthmung« (Standfest et al. 1977) in der Selbstverwaltung
der Berufsgenossenschaften, die Arbeitsschutzprobleme auf eindeutig
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MeSBbares, Zuordnungsfihiges und damit sozialpartnerschaftlich Verhan-
delbares reduziert. Die Untauglichkeit solcher Regelungen fuir eine gesund-
heitsgerechte Arbeitsgestaltung wird besonders deutlich, wenn, wie im
DIN-Entwurf 33405: »Psychische Belastung und Beanspruchungq, ver-
sucht wird, auch komplexere Belastungsdimensionen einzubezichen
(Naschold/Tietze 1977).

Auch wenn die Exaktheit naturwissenschaftlicher Grenzwerte zu Recht
angezweifelt werden kann (vgl. z.B, die Asbest-Diskussion), wére die Ein-
haltung der physikalischen, chemischen und ergonomischen Normen be-
reits ein Fortschritt. Die personelle und sachliche Unterausstattung der
staatlichen und der berufsgenossenschaftlichen Aufsichtsbehtrden, die in
einem Verhalltnis unklarer Doppelzustindigkeit arbeiten, ermdglicht aber
derzeit keine auch nur annithernd hinreichende Kontrolle.

4. So bleiben letztlich die Beschiiftigten und die Belegschaftsvertretung
die einzige Instanz, von der aufgrund ihres Eigeninteresses die Durchset-
zung eines volksgesundheitlich wirksamen Arbeitsschutzes im Betrieb er-
wartet werden konnte. Die formelle Unterrepriisentanz der Mitbestim-
mungsrechte der Arbeitnehmerseite bei der Bestellung, Aufgabenidentifi-
kation und Abberufung der Professionals wurde bereits oben (1.) ange-
deutet. Andererseits haben die sichtbaren und sozialwissenschaftlich meB-
baren Arbeitsschutz-Aktivititen der Belegschaftsvertretung infolge des
Schubs in der Arbeitsschutz-Gesetzgebung in den siebziger Jahren be-
trichtlich zugenommen. Zu einem grofen Teil kénnen sie sogar als durch
die Gesetzgebung induziert angesehen werden. Gerade darin liegt aber
auch die wichtigste Begrenzung ihrer Wirksamkeit: Die Betriebsrtite sind
gezwungen, sich innerhalb der durch das ASiG gegebenen Strukturen mit
ihrer Dominanz der Arbeitgeberrechte, der Definitionsautoritét der Pro-
fessionals und der Reduktion von betrieblichen Gesundheitsproblemen
auf normierte technische und mefbare Werte zu bewegen. Selbst wenn sie
die Gesundheitsprobleme der Beschiiftigten genau und sensibel vertreten
wollen, sind sie gendtigt, sie in die Kategorien und Sprache der Professio-
nals zu »ilbersetzen«. DaB sie dabei und dadurch ebenfalls Opfer der Pro-
blemverkiirzung und Reduktion werden, liegt auf der Hand. Auf dem We-
ge von der authentischen Belastungswahrnehmung durch die betroffenen
Arbeitnehmer Qiber die Mitteilung an den Betriebsrat, die Verhandlung im
Arbeitsschutz-Ausschutz (in dem Betriebsrat, Arbeitgebervertreter und
Professionals » Anliegen des Arbeitsschutzes und der Unfallverhtitung be-
raten« (§ 11 AsiG)) bis hin zur Entscheidung tiber tatséchliche Arbeits-
schutz-Mafinahmen durch das Management ist damit ein weiterer Filter
eingebaut, fiir den der kapazititmiiBig in der Regel ohnehin iberlastete Be-
triebsrat nicht verantwortlich gemacht werden kann: Im Rahmen der gege-
benen Strukturen vertritt er er die Belegschaftsinteressen dann optimal,
wenn er ihre Probleme in den sozialpartnerschaftlich verhandelbaren Ka-
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tegorien naturwissenschaftlich quantifizierbarer Grenzwerte formuliert.
Daf} dabei neben gesundheitlich wesentlichen Aspekten der urspriinglichen
Probleme auch noch die notwendige Aktivierung der Betroffenen unter
den Verhandlungstisch fillt, ist"ihm nicht anzulasten. Die Betroffenen
néimlich kommen im ASIG als Subjekte des Arbeitsschutzes iberhaupt
nicht vor. Sie werden wie eh und je als Objekte von Belehrungen und Ver-
haltensmafregeln betrachtet, die es zu unterweisen und zu beaufsichtigen
gilt. Dies hat nicht nur zur Konsequenz, daf3 die Strukturen des Arbeits-
schutzes keinerlei Unterstitzung oder Anreiz zur aktiven Vertretung der &i-
genen Gesundheitsinteressen enthalten, es fithrt dariiberhinaus dazu, daf
die MaBBnahmen des Arbeitsschutzes sich einseitig auf die Verhaltensbeein-
flussung der Beschiftigten konzentrieren. In der Praxis hei3t dies h4ufig:
Bevorzugung von persdnlichen Korperschutzmitteln vor technischen und
organisatorischen Anderungen des Arbeitsprozesses, Schuldzuweisung bei
Unfillen und Erkrankungen (blaming the victim), Anweisungen und Kon-
trolle ohne Diskussion iber Sinnhaftigkeit und Alternativen. Fur den hier
interessierenden Zusammenhang ist eine weitere Konsequenz von Bedeu-
tung: seit eh und je gibt es unter Arbeitskollegen an benachbarten Arbeits-
plitzen ein informelles und inoffizielles System des Arbeitsschutzes (vgl.
Lichte 1978). Dieses besteht aus der Einweisung von Neulingen, Tips zur
Belastungsvermeidung oder -umgehung, gegenseitiger Hilfestellung und
Warnsystemen. Die skizzierte Struktur des offiziellen Arbeitsschutzes
fuhrt dazu, da beide Arbeitsschutz-Systeme, das offizielle und inoffiziel-
le, nebeneinander existieren und kaum Berithrungspunkte aufweisen.
Wiihrend das offizielle Arbeitsschutz-System dadurch an den eigentlichen
Arbeitsproblemen weitgehend vorbeilduft, mul das inoffizielle auf jene
Vorteile verzichten, die aus einer Nutzbarmachung der Fachkenntnisse der
Professionals zur Problemldsung resultieren kdnnten.

3.2, Die Praxis des »offiziellen« Arbeitsschutz-Systems

Zusammenfassend kann festgehalten werden, daf die normierten Struktu-
ren des »offiziellen« Arbeitsschutz-Systems weder auf die Aktivierung der
Arbeitnehmer fur ihre Gesundheitsinteressen noch auf den Abbau kom-
plexerer und vor allem psychomentaler und sozialer Belastungen abzielen.
Damit fallen die zentralen Ansatzpunkte einer betrieblichen Stref3-
Privention weitgehend den Tendenzen der Problemverktirzung und ein-
seitigen MaBnahmegewichtung (Ermahnungen bzw. Mafinahmen an den
»Arbeitspersonen«) zum Opfer. Diese Tendenz, die im Normensystem
selbst angelegt ist, wird durch die Praxis des betrieblichen
Arbeitsschutzes*) noch verstérkt.

1. Betriebs4tzte wenden einen erheblichen Teil ihrer T4tigkeit, die Schit-
zungen liegen zwischen 30 % und 75 %, auf Untersuchungs am Menschen
auf. Neben den vorgeschriebenen arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersu-
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chungen spielen die Einstellungsuntersuchungen die wichtigste Rolle. Ent-
gegen den gesetzlichen Vorschriften werden sie durchweg innerhalb der
vorgeschriebenen Einsatzzeiten durchgeftihrt. Einstellungsuntersuchun-
gen werden in mehr als zwei Drittel der betriebsérztlich versorgten Betriebe
vorgenommen. Besonders in Zeiten hoher Arbeitslosigkeit haben Einstel-
lungsuntersuchungen objektiv und noch stiirker subjektiv fiir die Arbeits-
platzanwiirter den Charakter von Personalselektion. Die korperliche Un-
tersuchung durch den Betriebsarzt ist die erste Begegnung mit dem
Arbeitsschutz-System. Dabei dringt dieser tief in die Intimsphére des Ar-
beitsuchenden ein, und von seinem Urteil hiingt die Entscheidung tiber die
Einstellung in erheblichem AusmaB ab. Es ist schwer vorstellbar, daf ein
solcher Beginn fir die Herstellung einer stabilen Vertrauensbeziehung for-
derlich ist. Vielmehr ist anzunehmen, daB der einzelne Arbeitnehmer den
Betriebsarzt und damit das Arbeitsschutz-System als Teil des betrieblichen
Herrschaftssystems identifiziert, dem gegeniiber er sich vorzusehen hat.
Immerhin sind fast 80 % der Befragten®) der Ansicht, daf beiihnen im Be-
trieb eine Auslese von Arbeitnehmern nach gesundheitlichen Gesichts-
punkten getroffen wird. Angst und Miftrauen werden aber nicht nur
durch die Einstellungsuntersuchung als Personaleingangsselektion, son-
dern auch durch die Entlassungsselektion gestiftet. Mehr als ein Viertel der
befragten Arbeitnehmer faft als mogliche Folge einer betriebsérztlichen
Routineuntersuchung den Verlust des Arbeitsplatzes ins Auge; tiber 40 %
der befragten Betriebsrite, die nach dem BetrVG von jeder Ktindigung
schriftlich unterrichtet werden, sind der Uberzeugung, dal auch bei Ent-
lassungen gesundheitliche Griinde eine Rolle spielen; bei Kurzarbeit inner-
halb der letzten 12 Monate steigt dieser Anteil auf 50 %. Nach der Fehlzei-
tenkontrolle durch die Personalabteilung und dem Urteil der Vorgesetzten
spielt der Betriebsarzt als Selektionsinstanz die wichtigste Rolle, in GroB3-
betrieben mit (iber 2000 Arbeitnehmern vermutet jeder sechste Betriebsrat
im Betriebsarzt einen »Aussortierer«.

2. Umfang, Inhalt und Zielsetzung der THtigkeit der Professionals sind
fur die betroffenen Arbeitnehmer in hohem Mafle undurchsichtig: Ein be-
triebliches Arbeitsschutz-Programm existiert in weniger als 40 % der er-
faBten Betriebe; nur in knapp der Hélfte der Betriebe fihren Betriebstrzte
und Sicherheitsfachkriifte Betriebsbegehungen nach einem erkennbaren
Programm durch; der gesetzlich vorgeschriebene Arbeitsschutz-Ausschufl
als Minimalstandard fir Erfahrungsaustausch und Arbeitsplanung mit
den Professionals existiert in 51 % der Betriebe nicht bzw. tagt nicht mit
der vorgeschriebenen Mindestfrequenz von vier Sitzungen pro Jahr. Es ist
evident, daf} ein professioneller Arbeitsschutz, der einerseits mit Existenz-
bedrohung durch Arbeitsplatzverweigerung bzw. -verlust in Zusammen-
hang gebracht wird und dessen T#tigkeit andererseits nicht transparent ist,
denkbar schlechte Voraussetzungen fiir die Iniziierung von oder die Teil-
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nahme an einem betrieblichen Gesundheitsschutz mitbringt, in welchem
die Arbeitnehmer ihre Belastungserfahrungen frei artikulieren und ge-
meinsam iiber Losungsmoglichkeiten und Alternativen beraten konnen.

3. Infolgedessen kann es nicht verwundern, da3 die Professionals als
Ansprechpartner flr Arbeitsprobleme im Betrieb praktisch keine Rolle
spielen: die Hilfte der Befragten wendet sich mit Problemen ihrer Arbeits-
bedingungen an den Betriebsrat, mehr als 40 % an einen Vorgesetzten, an
den Betriebsarzt denken dabei 0,6 % und an die Sicherheitsfachkraft
0,5 %. Dies zeigt, wie weit der professionelle Arbeitsschutz davon entfernt
ist, von den Betroffenen als relevanter Partner zur LOsung arbeitsbedingter
Gesundheitsprobleme wahrgenommen zu werden. Die Griinde fur diese
faktische Nicht-Integration des »offiziellen« und des »inoffiziellen« Ar-
beitsschutz-Systems sind tiberwiegend objektiver Natur und kénnen infol-
gedessen nicht als im Zeitablauf zuriickgehende Implementationsdefizite
angesehen werden, obwohl auch solche Defizite nach wie vor betriichtlich
sind.

3.3. Aktivierung und Strefi-Prdvention im Arbeitsschutz

Aus dem bisher Gesagten kdnnte der Eindruck entstehen, als sei das pro-
fessionelle Arbeitsschutz-System nicht nur durchgiingig untauglich zur
Aktivierung der Betroffenen und zum Abbau sozialer und psychischer Be-
lastungen, sondern hindere die Arbeitnehmer geradezu daran, ihre Ge-
sundheitsinteressen wahrzunehmen. Ein solches Urteil (ibersieht freilich
die Chancen, die in einer konsequenten Nutzung dieses Systems liegen,
und berticksichtigt auerdem nicht die Tatsache, dafl durch die erstmalige
Etablierung einer gesundheitspolitischen Instanz im Betrieb BewuBtseins-
und Sensibilisierungsprozesse vielfach fiberhaupt in Gang gekommen sind.
Es sollen deshalb kurz Bedingungen und Kriterien genannt werden, unter
denen die Strukturen und professionellen Fachkenntnisse der Experten
schrittweise filr die gesundheitlichen Bed(irfnisse der Beschiftigten funk-
tionalisiert werden kdnnen.

1. Empirisch konnte nachgewiesen werden, daB eine nicht deformierte
Vertretung der Gesundheitsinteressen der Arbeitnehmer desto eher funk-
tioniert, je hther das allgemeine interessenpolitische BewuBtseins- und
Durchsetzungsniveau einer Belegschaft und des Betriebsrates ausgeprigt
ist. Dies schlieft ein, daB} »Gesundheit 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 Beschiiftigten gestellt wird. Konkret heilt dies
z.B., daf} in Betrieben mit hohem gewerkschaftlichen Organisationsgrad
und starkem Betriebsrat Forderungen nach Belastungsabbau auch dann
durchgesetzt werden konnen, wenn sie nicht den Kriterien der Mef3barkeit
und Zuordnungsfihigkeit entsprechen und durch konkrete Vorschriften
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abgedeckt sind. In der Regel kann dann die Forderung nach »menschenge-
rechter Gestaltung der Arbeitsbedingungen« aus § 90, 91 BetrVG als nor-
mative Grundlage herangezogen werden. In diesen Fillen finden sich auch
die Betriebsiirzte eher bereit, tiber die verengenden Grenzen ihrer naturwis-
senschaftlichen Ausbildung hinauszugehen, oder aber ihre negative Defi-
nitionsautorit#t (mit der Fordeningen abgewehrt werden knnen) wird be-
triebspolitisch neutralisiert bzw. durch externe Gutachten kompensiert. In
solchen Betrieben sind auch am h#iufigsten Betriebsvereinbarungen durch-
gesetzt, nach denen Lohnzulagen nicht nach Fortfall der Belastung bzw.
Erschwernis fortfallen. Damit werden die Arbeitnehmer von dem Kalkula-
tionszwang zwischen Gesundheits- und Lohninteresse entlastet. Betriebs-
politischen MaBnahmen gegen gesundheitsbedingte Personalselektion
steht allerdings auch in hoch entwickelten Betrieben hiufig entgegen, daf
der Betriebsrat rechtlich und de facto kaum EinfluB3 auf die Einstellungsun-
tersuchungen der (noch-nicht-)Arbeitnehmer nehmen kann. Zudem fehlt
es an innerbetrieblichen Umsetzungsmoglichkeiten fur Leistungsgemin-
derte. Jede nur betriebliche Gesundheitsstrategie st6Bt hier — zumal bei
Massenarbeitslosigkeit und 6konomischer Krise — auf objektive Grenzen.

2. In Betrieben mit hohem Niveau der Interessenvertretung und hohem
politischem BewuBtsein der Belegschaft zeigt sich auch, wie wenig haltbar
das hitufig vorgetragene Argument gegen eine Aktivierung der Beschiftig-
ten ist, demzufolge die Arbeitnehmer an ihrer Gesundheit nicht hinrei-
chend interessiert sind bzw. ein unterentwickeltes GesundheitsbewuBtsein
haben. Immerhin reden tiber 50 % der Beschiftigten hiufig mit ihren Ar-
beitskollegen iiber das Thema »Arbeit und Gesundheit«, fast 40 % wilr-
den sogar »weniger Lohn in Kauf nehmen, wenn dadurch die Arbeit er-
leichtert witrde«. Ohne einer in jeder Hinsicht zweifelhaften Strategie des
»freiwilligen Lohnverzichts flir Belastungsabbau« das Wort reden zu wol-
len, kann festgestellt werden, daB hier ein grofles und bislang weitgehend
ungenutztes Potential an ProblembewuBtsein und -artikulation existiert.
Wihrend dieses »liberschieBende GesundheitsbewuBtsein« normalerweise
ohne Wirkung verpufft oder gar in Resignation, Individualismus und Ent-
politisierung umschliigt, zeigen Beispiele aus entwickelten Betrieben die
Méglichkeiten der Aktivierung. In einem siidddeutschen Grofbetrieb des
Druckgewerbes ist z.B. auf den vierteljithrlichen Abteilungsversammliun-
gen der Tagesordnungspunkt »Arbeit und Gesundheit« obligatorisch.
Dort werden nicht nur gesundheitliche Probleme, sondern auch alternative
Handlungsmoglichkeéiten ausgetauscht und beraten: Die Folge sind weitge-
hende Umstrukturierungen des Arbeitsprozesses mit dem Ziel und auch
Ergebnis des Belastungsabbaus sowie eine weitgehende Neutralisierung der
(in diesem Betrieb besonders arbeitgeberorientierten) Betriebstirzte.

Auf die betriebsstrategisch wichtige Frage, ob die Mobilisierung tiber
Gesundheitsinteressen einen brauchbaren Hebel zur Herstellung eines ho-
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hen interessenpolitischen Niveaus darstellt, oder ob sich gesundheitspoliti-
sche Handlungsfihigkeit erst auf der Grundlage eines solchen Niveaus ent-
wickelt, kann derzeit keine eindeutige Antwort gegeben werden: Beispiele
gibt es fiir beide Thesen, im Effekt jedoch treten Arbeitnehmerorientie-
rung des Arbeitsschutzes und hohes interessenpolitisches Niveau offenbar
immer nur zusammen auf,

4. Eine Aktivierung der Beschiftigten fir ihre Gesundheitsinteressen
kann unter bestimmten Umstéinden auch von Professionals eingeleitet
bzw. geférdert werden, die den Sinn ihrer Tétigkeit nicht in der Erfillung
von formalen und technischen Vorschriften oder gar der personalpoliti-
schen Dienstleistung fiir den Arbeitgeber ersch6pft sehen, sondern sich an
dem gesundheitspolitischen Auftrag ihres Berufes orientieren. Allerdings
sind solche Strategien zum Scheitern verurteilt, wenn die Professionals
nicht die objektiven Schranken einer vertrauensvollen Interaktion mit Be-
schiftigten und Betriebsrat berficksichtigen, die zumeist aus der Zugehd-
rigkeit zu verschiedenen sozialen Schichten, der jeweiligen Stellung im Be-
trieb und den existentiellen Angsten der Beschiftigten resultieren. Die Not-
wendigkeit der Schaffung einer stabilen Vertrauensbasis erweist sich hiu-
fig auch betriebspolitisch als unabdingbar: Es sind Fille bekannt, in denen
2.B. das Management Betriebsirzte entlassen wollte, die zu eng mit der Be-
legschaft zusammenarbeiteten und sich heroisch den teilweise unethischen
Zumutungen in ihrer Tétigkeit entzogen. In solchen Fillen kann die Unter-
stitzung durch den Betriebsrat entscheidend sein. Andererseits weisen ge-
rade die Beispiele gegltickter Kooperation zwischen professioneller Fach-
kompetenz und der Erfahrungskompetenz des »inoffiziellen« Arbeits-
schutz-System auf das gesundheitspolitische Entwicklungspotential eines
arbeitnehmergesteuerten Arbeitsschutz-Systems.

Anstitze, die im Rahmen betrieblicher Gesundheitspolitik der Aktivie-
rung der Beschiiftigten einen zentralen Stellenwert einritumen, gibt es nicht
nur stidlich der Alpen: auch in der BRD fiihrten einige Initiativen nach den
Prinzipien der Arbeitermedizin zu betrichtlichen Erfolgen (Brock et al.
1981, Gesundheitsladen Hamburg 1984). Immer wieder werden auch Be-
milhungen bekannt, mit Manahmen und Kursen der Erwachsenenbil-
dung (VHS etc.) gezelt die Mobilisierung von Teilnehmern fir ihre Ge-
sundheitsbelange im Betrieb in Gange zu setzen (vgl. z.B. Wesp 1983). Bei
aller Verschiedenheit haben diese Ansitze bislang allerdings gemeinsam,
daB sie nicht vom »offiziellen« Arbeitsschutzsystem angestoflen wurden.

Auch die Institutionen der Gesetzlichen Krankenversicherung haben —
trotz erster Anstitze — bisher noch nicht in relevantem Umfang ihr gesund-
heitspolitisches Mandat im Bereich arbeitsweltbezogener Privention wahr-
genommen (Rosenbrock 1984). Gerade im potentiellen EinfluBbereich die-
ser Institutionen ligen wichtige Elemente einer leistungssteuernden Struk-
turpolitik im Gesundheitswesen (Hawf/Naschold/Rosenbrock 1981), de-
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ren priventive Stofrichtung nicht auf den betrieblichen Bereich be-
schriinkt bleibt:

»Volksgesundheitlich befriedigende Ergebnisse sind nur dann zu erwar-
ten, wenn filr die verschiedenen Problemgruppen selektive, die objektiven
und sozialen Verhiiltnisse und Verhaltensbedingungen beriicksichtigende
Strategien entworfen und angeboten werden. Ein nur passives Anbieten
erreicht dabei die Zielgruppen in der Regel gerade nicht, ein aktives Anbie-
ten hingegen schliefit zweierlei ein: Die Beseitigung der materiellen,
rdumlich-zeitlichen, sozialen und psychischen Zugangsbarrieren zu den in-
stitutionen der Gesundheitsversorgung und die Aktivierung der sozialen
Zielgruppen fir die Losung ihrer sich gesundheitlich duernden Probleme.
In dieser Sichtweise werden sowohl die gesellschaftlichen Verursachungs-
bereiche von Krankheit in der Arbeitswelt, im Bereich der Familie, der
Umwelt, des Wohnens, des Verkehrs, der Schule, der Erholungsmdglich-
keiten usw. als auch die Strukturen und Leistungsangebote der medizini-
schen und sozialen Versorgung zu aktiv beeinfluflbaren Gestaltungsberei-
chen.« (Haufl/Naschold/Rosenbrock 1981a, S.290f.). Die Umsetzung
dieser Herangehensweise schliefit — gleichsam nebenher — auch Aspekte
der Stre3-Privention mit ein.

§. Zusammenfassung und Fazit

Alle gesundheitsbeeintréichtigenden Arbeitsbelastungen sind zugleich rele-
vante soziale und psychische Stressoren. Die psychische Komponente der
Hilflosigkeit gegentiber den Zumutungen des Arbeitsprozesses kann durch
Strategien der kollektiven Aktivierung gemildert bzw. iberwunden wer-
den. Beispiele aus anderen Bereichen der Medizin belegen diese These. Be-
zogen auf die Arbeitswelt kommt es freilich darauf an, nicht beim Versuch
der Veriinderung der Attitide gegentiber den Belastungen stehen zu blei-
ben, sondern der Aktivierung solche Organisationsformen und Strukturen
zu geben, in denen auch die Durchsetzung von tatstichlichen Belastungs-
minderungen betriebspolitisch mdglich wird. Unter diesen Bedingungen
besitzt die Aktivierung einen eigenen therapeutischen und primirpriventi-
ven Wert, weil durch die verinderte Attitde gleichzeitig die Arbeitsbedin-
gungen veriindert werden konnen. Im Modell der italienischen Arbeigeber-
medizin wird diesen Forderungen am weitesten Rechnung getragen. Das
Arbeitsschutz-System in der BRD, das seinem Anspruch nach auch die
volksgesundheitlich hoch-relevanten »arbeitsbedingten Erkrankungen«
bekémpfen soll, wird diesen Kriterien aufgrund des iiberwiegenden Arbeit-
gebereinflusses, der Dominanz der Arbeitsschutzexperten sowie der daraus
resultierenden Problem-Reduktion und einseitig personenorientierten
Mafinahmegewichtung nicht gerecht. Seine Strukturen sind aber zumin-
dest teilweise filr einen arbeitnehmergesteuerten Arbeitsschutz nutzbar, wo
die Beschiiftigten und ihre Vertretungsorgane auf einem hohen interessen-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 119 ©



Stref-Pritvention durch Arbeitsschutz? 105

politischen Niveau handeln und Probleme von Gesundheit und Arbeit in
den Bezugsrahmen der Austausch- und Konfliktprozesse zwischen
Management und Belegschaft stellen. In solchen Fillen erweist sich auch
das Argument der Inaktivitdt und Desinteressiertheit der Beschiftigten an
threr Gesundheit als unhaltbar: Im Gegenteil ist von einem {iberschieBen-
den Gesundheitsbewufitsein auszugehen, das sich freilich nur dann entfal-
ten kann, wenn tatsichlich Méglichkeiten der gesundheitsgerechteren Ge-
staltung der Arbeitsbedingungen im Zugriff und Gestaltungsbereich der
Betroffenen liegen. Filr solche Strategien der Aktivierung kommen neben
dem betrieblichen Arbeitsschutz-System auch andere gesundheitspoliti-
sche Tr#ger (z.B. Institutionen der gesetzlichen Krankenversicherung, Be-
rufsgenossenschaften) infrage.

Unabhéngig von der Organisationsform und vom gesundheitspoliti-
schen Triger muf} sich jeder Schritt zur primérpriventiven Aktivierung der
Beschiftigten an sieben Kriterien messen lassen, die zugleich als Ansitze
konkreter Operationalisierung dieses Konzepts dienen kénnen:

— Wird der Zusammenhang mit der Gesamtheit der Austausch- und Kon-
JSliktprozesse im Betrieb gewahrt?

— Werden alle Belastungsarten (physikalische, chemische, ergonomische,
psychische, soziale) einbezogen?

— Haben die sich oft bereits in Befindlichkeitsstdrungen ausdriickenden
konkreten Belastungserfahrungen der Beschiftigten eine hinreichende
Chance zur Artikulation, die auch tatsichlich von der Belegschaftsvertre-
tung und den Professionals aufgegriffen wird?

— Wird ein Beitrag zur gegenseitigen Transparenz der Ti#tigkeit von Pro-
fessionals und Beschiftigten geleistet?

—VWird die Kontextndhe der Professionals zu den realen Problemen der
Arbeitswelt vergroBert?

—Werden zuerst alle durchsetzbaren Moglichkeiten zur Verbesserung der
Arbeitsbedingungen genutzt, bevor personenbezogene Mafinahmen (wie
2.B. perstnliche Kdrperschutzmittel, Umsetzungen) eingeleitet werden?
—Werden die Gestaltungsméglichkeiten der Beschdftigten in bezug auf
ihre Arbeitsbedingungen erweitert?

—Werden Gesundheitsprobleme im Betrieb bekmpft oder werden sie in
Form von Personalselektion zum Schaden der Gesundheit aller Arbeitneh-
mer externalisiert?
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(Projektimitarbeiter: Friedrich Hayp, Hagen Kithn, Rolf Rosenbrock). Der empiri-
sche Teil dieser Untersuchung stiitzt sich auf eine schriftliche Befragung von ca. 1500
Teilnehmern an gewerkschaftlichen SchulungsmaBnahmen aus funf Gewerkschaf-
ten im DGB. Die Ergebnisse dieses Projekts sind in drei Monographien niedergelegt
(vgl. Literaturverzeichnis).
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Elemente und ideologische Funktion der Diskussion
iiber den Krankenstand

1. Krankenstand als interessenpolitisches Problem

Die im medizinischen Versorgungssystem zur Behandlung kommenden
Erkrankungsftille und Gesundheitst6rungen sind nur ein Teil des ganzen
Ausmafles an gesundheitlichen Beeintréichtigungen der Bevolkerung, le-
diglich die »Spitze des Eisberges«. Hiervon sind diejenigen Erkrankungen,
die mit Arbeitsunfihigkeit einhergehen, wiederum nur eine — wenn auch
wesentliche — Teilgrofe. Denn es gibt auch Erkrankungen, die nur eine
arztliche Behandlung erfordern, nicht jedoch die Arbeitsfihigkeit beein-
tréichtigen (z.B. Diabetes). Mit Arbeitunfahigkeit verbunden ist eine Er-
krankung dann, wenn der Erwerbstitige infolge dieser Krankheit nicht
oder nur mit der Gefahr, seinen Zustand zu verschlimmern, seiner bisheri-
gen Titigkeit nachkommen koénnte und aus diesem Grunde durch drztli-
ches Attest von der Arbeit befreit werden muB. Die so legitimierte Arbeits-
unfthigkeit ist damit nicht nur Ausdruck eines spezifischen Erkrankungs-
zustandes, verbunden mit einer spezifischen Form der Inanspruchnahme
medizinischer Dienstleistungen. Sie ist daritber hinaus ein sozial- und ar-
beitsrechtlicher Sachverhalt, der die Abwesenheit vom Arbeitsplatz sowie
die Anspriiche des arbeitsunfihigen Besch#ftigten auf materielle Sicherung
in Form von Lohnfortzahlung fiir sechs Wochen gegeniiber dem Arbeitge-
ber bzw. danach auf Krankengeldzahlung durch die Krankenkasse legigi-
miert.

Damit ist bereits angedeutet, dafl es sich bei der Arbeitsunfihigkeit —
sowohl was ihre Feststellung als auch ihre Konsequenzen anbelangt — um
einen Prozef bzw. Sachverhalt handelt, der entsprechend den verschiede-
nen Beteiligten/Betroffenen die unterschiedlichsten, zum Teil gegens#tzli-
chen Interessen berlihrt:

— Die Betroffenen haben kurzfristig das Interesse, ihre Beschwerden und
Erkrankungen behandeln lassen und auskurieren zu knnen. Sie mis-
sen einer Verschlimmerung und Chronifizierung von Beeintriichtigun-
gen und dem vorzeitigen Aufbrauch der Gesundheit entgegenwirken,
die die Arbeits- und Erwerbsfahigkeit bedrohen, wie das bei vielen
Volkskrankheiten der Fall ist.

~— Das Interesse der Unternehmen besteht vor allem darin, die Arbeitsko-
sten so gering wie moglich zu halten. Arbeitsunfihigkeit bzw. der be-
triebliche Krankenstand verursacht nun nicht nur Kosten fiir die Lohn-
fortzahlung, sondern auch indirekte Kosten durch den Arbeitsausfall in
Form von Produnktionsausfall und u.U. Personalersatz.
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— Die Krankenversicherung, die ebenso fiir die Absicherung des sozialen
Risikos Arbeitsunfahigkeit zustindig ist, hat grundsitzlich auch ein In-
teresse an Ausgabenbegrenzung. Hier fallen nicht nur die Kosten fiir
Krankengeld bei liinger als sechs Wochen dauernden Féllen an, sondern
zugleich die mit Arbeitsunfithigkeit verbundenen stationiren und am-
bulanten Behandlungskosten.

— Die Arzte stehen in gewisser Weise zwischen den »Fronten«, wenn sie
als Gutachter iber Arbeitsfihigkeit/Arbeitsunfihigkeit zu befinden
haben. Sie sind einerseits zu einer »wirtschaftlichen« Krankschreibe-
praxis angehalten; andererseits milssen sie in der breiten »Unsicher-
heitszone« zwischen Gesundheit und Krankheit zu eindeutigen Ergeb-
nissen kommen, wobei im Einzelfall auch das Erwerbsinteresse der
Arzte selbst (Erhaltung des Patientenstammes) eine Rolle spielen kann.

Um diese unterschiedlichen Interessenssphiren der am Arbeitsunfihig-
keitsgeschehen Beteiligten gruppieren sich die Argumente in der kontro-
vers gefthrten politischen, offentlichen und wissenschaftlichen Diskussion
um den Krankenstand. Dabei stehen sich im Kern das Interesse an linger-
fristiger Gesundheitssicherung der Beschiftigten/Versicherten einerseits
und das kurzfristige, einzelwirtschaftliche Interesse an Minimierung der
Lohnkosten andererseits gegentiber.

Welches der beiden Interessen gerade im Vordergrund steht, ist abhéin-
gig von den Okonomischen und politischen Rahmenbedingungen und
Kriftekonstellationen. Im Rahmen der anhaltenden Beschiiftigungskrise
und der »Finanzkrise« der Soziathaushalte mit der Folge einer »Sparpoli-
tik« im Gesundheitssystem, die auf Individualisierung der Krankheitsent-
stehung und »Privatisierung« der Krankheitskosten bzw. Leistungsabbau
zielt, dominiert dementsprechend auch in der Krankenstandsdiskussion
derzeit das Arbeitgeberinteresse an kurzfristiger Senkung der mit Arbeits-
unfihigkeit verbundenen Kosten.

Denn ein angeblich »ilberhdhter« Krankenstand — so wird argumen-
tiert — belaste nicht nur die Betriebe iiber die Maflen und stdre den rei-
bungslosen Produktionsablauf, er beeintrichtige auch die internationale
Wettbewerbsfihigkeit der deutschen Wirtschaft und gefdhrde somit Ar-
beitsplitze. Und dies, obwohl der durchschnittliche Krankenstand gerade
im Verlauf der Krise mit zunehmender Arbeitslosigkeit ganz erheblich von
5,6% auf 4,6% gesunken ist. Das Sinken des Krankenstandes in der Krise
. wird allerdings als Beweis flir den massenhaften Mibrauch von sozialen
Leistungen in Zeiten der Hochkonjunktur angefiihrt. Dafl der Kranken-
stand auch gegenwiirtig noch »ilberhthtc ist, sollen Vergleiche mit den,
aufgrund villig anderer Rahmenbedingungen nicht vergleichbaren, niedri-
gen Krankenstiinden in Japan und den USA belegen.

Das Konzept, mit dem die Forderungen nach repressiven Kontroll- und
Revisionsmafinahmen, wie etwa verschiedene Selbstbeteiligungsformen
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zur Beeinflussung des Krankenstandes legitimiert und deren Akzeptanz er-
hoht werden sollen, ist also die M{8brauchsthese. Dies kommt in allgemein
bekannten Bezeichnungen wie »Krankfeiern«, »Drlickebergerei« oder
»Simulantentum« zum Ausdruck.

In dieser derzeit dominanten Sichtweise geraten sowohl die lingerfristige
Gesundheitssicherung der Beschiiftigten/Versicherten, deren Vorausset-
zung sowohl das »Recht« auf Arbeitsunfithigkeit ist, um Erkrankungen
auskurieren und deren Verschlimmerung verhindern zu kénnen, als auch
die Identifikation und Bek#dmpfung von Krankheitsursachen in den
Arbeits- und Lebensbedingungen, zunehmend aus dem Blick. Gleichzeitig
wird der EinfluB des arbeitsbedingten Gesundheitsverschleisses auf den
Gesundheitszustand und speziell auf den Krankenstand heftig bestritten.

Das Konzept einer Epidemiologie arbeitsbedingter Erkrankungen geht
dagegen davon aus, daB sich im Krankenstand gesundheitsrelevante, so-
ziale Problemlagen fiir die Betroffenen wiederspiegeln. Hierauf weisen sta-
tistische Zusammenh#nge zwischen teilgruppenspezifisch hohen Kranken-
stinden und tiberdurchschnittlichen Belastungen und Gesundheitsrisiken
in den Arbeitsbedingungen dieser Gruppen hin. Der Krankenstand wird
dabei als ein Indikator fur Belastungs- und VerschleiBschwerpunkte bzw.
fur das Vorliegen arbeitsbedingter Erkrankungen betrachtet. Diese auf
langfristige Gesundheitssicherung und Priivention zielende Herangehens-
weise wird hier im Wesentlichen als bekannt vorausgesetzt.

Beide Konzepte sind jeweils Ausdruck unterschiedlicher Interessen bzw.
Zielvorstellungen, mit denen die z.T. noch nicht einmal umstrittenen em-
pirischen Sachverhalte des Krankengeschehens bearbeitet werden — Sach-
verhalte etwa wie typische gruppenspezifische Differenzen in der Hhe des
Krankenstandes (z.B. zwischen Ausliindern und Deutschen, jiingeren und
#lteren Arbeitsnehmern, Arbeitern und Angestellten) und auffilligen zeit-
lichen Schwankungen (im Wochenverlauf, saisonal oder konjunkturell).

Nun kénnte man mit dem Argument, die historische Bestiindigkeit der
sozialkonservativen Mifibrauchsthese sei Ausdruck der hartniickigen und
interessierten Unbelehrbarkeit und Ignoranz ihrer Vertreter (Scharf 1983),
diese Sichtweise/Konzeption auf sich beruhen lassen. Jedoch erscheint ei-
ne differenzierte Auseinandersetzung mit der MiSbrauchsdiskussion inso-
fern angebracht, als hierdurch — so die These — die Einstellungen zu
Krankheit und Arbeitsunfihigkeit, das Krankheits- bzw. Inanspruchnah-
meverhalten der Beschiftigten tatsichlich beeinflult wird und dadurch das
politische Feld fiir restriktive Kontroll- und Revisionsmafinahmen im So-
zialbereich — gesellschaftlich und betrieblich — bereitet wird.

ARGUMENT-SONDERBAND AS 119 ©®



112 Maria Oppen

2. Mifbrauch, Leistungsbereitschaft und Krankenstand
2.1, Aktuelle Tendenzen und Bestdndigkeit der Argumentation

In der derzeit dominanten sozialpolitischen Diskussion sowie auch bei der
Mehrheit wissenschaftlicher, vor allem betriebswirtschaftlicher Beitrdge
zur Krankenstandsproblematik wird vom Problem Krankheit, ihrer Ver-
teilung in der Bevdlkerung und ihrer Entstehung im Arbeits- und Lebens-
zusammenhang fast vollstiindig abstrahiert. So wird davon ausgegangen,
daB »die H8he des Krankenstandes nichts oder wenig {iber den Gesund-
heitszustand der Arbeitnehmer aussagt und dafl um der begrifflichen Klar-
heit willen der Begriff ‘Krankenstand’ besser durch die Formulierung ‘Ab-
wesenheit vom Arbeitsplatz’ zu ersetzen wire.« (Pritzel 1982) Dementspre-
chend wird der Krankenstand als ganz wesentlich verhaltens- und einstel-
lungsgesteuert angesehen, wobei die »sinkende Leistungsbereitschaft« der
Arbeitnehmer, die individuelle »Begehrlichkeit«, die mangelnde Eigenver-
antwortung und die »fehlende Solidaritiit« mit der Versichertengemein-
schaft zu »Uberinanspruchnahme« und damit zum »Mifbrauch« sozialer
Leistungen wie Lohnfortzahlung und Krankengeld fithren.

In einem zweiten Schritt werden umfangreiche (und stets anfechtbare)
Rechnungen aufgemacht, welch hohe Kosten mit dem Krankenstand ver-
bunden seien, fiir die Krankenversicherung und insbesondere flr die Ar-
beitgeber. Die Schitzungen und Berechnungen liegen zwischen 27 und 55
Mrd. DM allein fiir die Lohnfortzahlung (Pritzel 1982). Angesichts solcher
Summen soll die Mifbrauchsunterstellung der Rechtfertigung filr Ein-
schnitte in das soziale Netz dienen. Besonders geschickt wird das Arbeitge-
berinteresse an Senkung der Lohnkosten in die allgemeine Diskussion um
Kostenddmpfung im Gesundheitswesen und um Sparmafinahmen zur
Konsolidierung des Staatshaushaltes eingebettet, denn die vorgeschlage-
nen Mafinahmen zur Einschriinkung von AU haben tatsiichlich keinerlei
EinfluB auf die Ausgabenprobleme der Krankenversicherung.

Verfolgt man die Verdffentlichungen tiber die Krankenstandsproblema-
tik im Zeitverlauf, so zeigen sich gewisse Hochkonjunkturen dieses The-
mas: wenn Verbesserungen des Leistungsrechts flir kranke Arbeitnehmer
zur Debatte standen (wie etwa die Erhhung der Krankengeldzahlungen,
Reduzierung bzw. Abschaffung der Karenztage und insbesondere die Ein-
fuhrung des Lohnfortzahlungsgesetzes), sollten diese durch solche Diskus-
sionsbeitriige abgewehrt werden. In Zeiten 8konomischer Krise und hoher
Arbeitslosigkeit — Phasen, in denen der Krankenstand tendenziell zurtick-
geht — lassen sich besonders erfolgreich Forderungen nach Abbau sozialer
Leistungen mit Kostenargumenten einbringen und mit dem Hinweis auf
die im Konjunkturverlauf sinkende Mifibrauchstendenz auch begriinden.
Dies wurde vor allern in den letzten Jahren im Vorfeld der Sparbeschliisse
sichtbar. Die Diskussion um »Schmarotzer und Leistungsunwillige«, von
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denen »die Gefahr der Demontage unseres sozalstaatlichen Systems«
droht (Pritzel 1982) ist also keineswegs neu; schon 1929 hat v. Borsig, der
Vorsitzende der Deutschen Arbeitgeberverbinde (VDA) die »unberechtig-
te Ausnutzung der Versicherungsleistungen« als »ernste Gefahrenquelle
fur die Arbeitsmoral der Bevdlkerung« angeprangert.

Des weiteren beschriinkt sich die Diskussion um Leistungsmifbrauch in
keiner Weise auf AU, auch die angebliche Uberinanspruchnahme anderer
Leistungen der Krankenversicherung, der Sozalhilfe (Henkel/Pavelka
1981), der Arbeitslosenversicherung (Brotz 1982) sowie das klassische Bild
der »Rentenneurose« (Kirchberger 1978) sind ebenso durchgtingig Gegen-
stand der Mibrauchsunterstellung.

Durchgiingige Tendenz in der gesamten LeistungsmiBbrauchs-Diskus-
sion ist die systematische Vernachlissigung der Frage nach den gesell-
schaftlichen Ursachen fur die sozialen Risiken sowie fir die gruppenspez-
fisch jeweils unterschiedliche Auspriigung der Inanspruchnahme sozialer
Leistungen. Stattdessen soll — wie Henkel/Pavelka es formulieren — »der
Offentlichkeit vermittelt werden, daB Millionenscharen geschickter Betril-
ger, der sozialstaatlichen Beihilfe versichert, ausgezogen sind, das Gemein-
wesen auszupliindern.« (1981, S. 66)

Im folgenden sollen die Elemente und Ebenen dieses MiSbrauchskon-
zeptes systematisiert und die Motive und Ziele, die mit dieser Argumenta-
tion explizit und implizit verkniipft sind, aufgedeckt werden.

2.2, Elemente des Mifibrauchkonzeptes

Ausgangspunkt filr die Argumentation der iberwiegenden Verhaltensbe-
dingtheit des Krankenstandes liegt in dem Faktum, daB weder Krankheit
noch Arbeitsunfihigkeit objektiv, sondern nur in vagen Umrissen feststell-
bar sind, da eine Grenzziehung zwischen Krankheit und Gesundheit fur
den medizinischen Experten schwierig bzw. unméglich ist. Zum anderen
sind am Zustandekommen der Arbeitsunfithigkeit mehrere Personen bzw.
Insitutionen beteiligt, so da die konkrete Entscheidung daritber, was als
Arbeitsunfihigkeit zu gelten hat, in (un-)bestimmtem Umfang als indivi-
dueller und gesellschaftlicher Definitions- und AushandlungsprozeB zu be-
zeichnen ist. .
Wenn in der Diskussion um den Mi3brauch des »gelben Scheines« ein-
zelwirtschaftliches Interesse an kurzfristiger Reduzierung der mit AU ver-
bundenen Kosten im Zentrum steht, treffen folgerichtig die Schuldzuwei-
sungen bezogen auf Verursachung bzw. Férderung dieses Milbrauchver-
haltens die drei anderen, an diesem Definitionsproze beteiligten
Gruppierungen/Institutionen:
— Die Konstruktion des Systems der sozialen Sicherung selbst;
— die Versicherten, in deren Entscheidungsbereich es liegt, wann sie einen
Arzt aufsuchen;
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— Die Arzte, denen es obliegt, die Arbeitsunfithigkeit zu attestieren.

Dem System der sozialen Sicherung werden »sachliche Konstruktions-
méngel« vorgehalten, die eine Verhaltenssteuerung bzw. -inderung bei
den Versichterten hervorbringt. Demnach gehen »Fehlanreize von der
100%igen Lohngarantie bei Nichtleistung von Arbeit aus. Die Gleichbe-
wertung von Arbeit und arbeitsfreier Lebensfithrung bei Arbeitsunfahig-
keit muB Mitnahmeeffekte und Anspruchsdenken bei den Arbeitnehmern
auslésen« (BDA 1982). Oder: Die Sozalversicherung schaffe »teilweise die
‘Risiken’ selbst, die abzufangen sie eingerichtet wurde« (Molitor, 1975).

Hier wird h4ufig von der moral hazard — Hypothese ausgegangen, wo-
bei in der Literatur der Versicherungswirtschaft das »moralische Risiko«
als menschliches Verhaltensmuster bezeichnet wird, welches dann auftritt,
wenn der Anspruchsberechtigte die Art und H#ufigkeit von Leistungs-
inanspruchnahme tiberwiegend selbst bestimmen kann, ohne dafi dies vom
Leistungsverpflichteten (in diesem Fall die Krankenkasse oder der Arbeit-
geber) kontrolliert werden kann (vgl. Forster 1977) und fiir den Versicher-
ten keine unmittelbaren Kosten entstehen, sondern der grundsétzliche An-
spruch durch regelmiBige Beitriige besteht. Das Verhalten des Versicher-
ten richtet sich dann darauf, Leistungen zu beanspruchen, die ihn im kon-
kreten Fall nichts kosten, aber einen gewissen Nutzen versprechen. Das
»moral hazard«- Verhalten soll demnach nicht die Ausnahme sondern die
Regel sein. Hierbei wird davon ausgegangen, daf} dieses Verhalten eben
der Rationalitiit eines »homo oeconomicus« unter Versicherungsbedin-
gungen entspriche. Der Widerspruch, daB bei Zutreffen dieser Annahmen
ein Krankenstand von nur ca. 5% angesichts der tatstichlichen Verbreitung
von Gesundheitsschiden in der Bevolkerung und der immer wieder be-
klagten Unterinanspruchnahmen des Angebotes an Leistungen (z.B. Vor-
sorgen) nicht erklirt werden konnte, hat die Vertreter dieser Thesen nie an-
gefochten.

Den Versicherten wird unterstellt, da sie aus den genannten Griinden,
auch wenn sie gar nicht krank sind (»unechter Krankenstand«) oder wenn
Befindlichkeitstérungen zwar bestehen, aber die Leistungsfihigkeit nicht
erheblich einschriinken (»Bagatellerkrankungen«), zum Arzt gehen, um
eine Krankschreibung »mifbriduchlich« zu erwirken.

Als Belege filr die Richtigkeit dieser Grundthese dienen quasi sémtliche
Schwankungen/Differenzen in der Hohe des Krankenstandes, wobei im-
plizit unterstellt wird, daB eine Gleichverteilung von Gesundheit und
Krankheit im Zeitverlauf und Qiber alle Gruppen der Erwerbstitigen hin-
weg existiert und Unterschiede im Krankenstand als verhaltensbedingt, al-
lenfalls noch biologisch verursacht, anzusehen sind. Neben den schon ge-
nannten konjunkturellen Schwankungen und Veridnderungen des Kran-
kenstandes bei gesetzlichen Neuregelungen werden auch alle weiteren Ver-
4nderungen im Zeitverlauf, wie etwa wochenverlaufsbezogene (»blauer
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Montag«) oder saisonale Schwankungen auf die Verhaltensbedingtheit zu-
riickgefuhrt.

Ahnlich wird in bezug auf vermeintliche »Problemgruppen« des Kran-
kenstandes etwa der Frauen, der Ausliinder, der jingeren Arbeitnehmer
oder der gering qualifizierten Beschiftgtengruppen festgemacht, daB es
sich hierbei nur um ein verstiirktes Anspruchsdenken und Fehlverhalten —
etwa aufgrund geringerer Leistngsbereitschaft, geringerer Bindung an den
Betrieb oder mangelnder beruflicher Identifikation — handeln kénne. Un-
terschiede zwischen diesen Gruppen in den Arbeits- und Lebensbedingun-
gen und damit verbundenen gruppenspezifischen Erkrankungsrisiken wer-
den systematisch negiert.

Mit der Unterstellung einer Gleichverteilung von »echten« Krankheitse-
pisoden bezogen auf die Gesamtbevolkerung macht sich dann jedes Inidvi-
duum oder jede Teilgruppe, die von einem nicht nher spezifizierten »Nor-
malkrankenstand« abweicht, des MiBbrauchs verdiichtig.

Als nicht unschuldig am Miflbrauch sozialer Leistungen werden mit ste-
ter RegelmiiBigkeit auch die Arzfe bezeichnet. Entscheiden zwar die Pa-
tienten in erster Linie, ob sie bei Krankheitsanzeichen einen Arzt aufsu-
chen, so obliegt letzterem jedoch die Feststellung, ob es sich hierbei um
Krankheit im versicherungsrechtlichen Sinne handelt und ob diese Arbeits-
unfhhigkeit nach sich zieht. Da in vielen Fillen fir beides objektive Krite-
rien fehlen, liegt hier ein gewisser Handlungsspielraum fiir die Entschei-
dung der Arzte und damit auch fuir Schuldzuweisungen ihnen gegentiber.
Die Arzte schrieben leichtfertig krank (»Geftlligkeitsgutachten«) und lei-
sten damit der ungerechtfertigten Inanspruchnahme von Leistungen durch
die Versicherten Vorschub, wird argumentiert. Aus ihrem Erwerbsinteres-
se heraus und unter zunehmendem  Konkurrenzdruck
(»Arzteschwidmmec) seien sie hiufig gezwungen, Arbeitsunfihigkeitsbe-
scheinigungen auch ohne zwingende Notwendigkeit auszustellen oder zu
lange, in der Regel im Wochenrhythmus, krankzuschreiben (Haug 1979),
um das Abwandern ihrer Patienten zu verhindern.

2.3, Funktion der Mifibrauchsdebatte

Die zum Beleg der Mifibrauchsthese vorgebrachten Argumente und Inter-
pretationen haben sich bei Konfrontation mit statistischen Daten und Er-
gebnissen wissenschaftlicher Untersuchungen im Einzelnen als tberwie-
gend unhaltbar oder unplausibel herausgestellt. Dies war das Ergebnis ei-
nes Memorandums im Auftrag der Hans-Bockler-Stiftung, welches die
»giingigen Grundmuster konservativer Sozialstaatskritik ... mit den Er-
gebnissen wissenschaftlicher Untersuchungen« konfrontierte, um die
Krankenstandsdiskussion zu versachlichen (Hayf u.a. 1984, S.10). Dessen
ungeachtet dominieren diese Argumente die wissenschaftliche und politi-
sche Diskussion wie auch die Beitriige in den Massenmedien.
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" Da die »liberhthte Wohifahrtsmentalitit« der fehlerhaften Konstruk-
tion der sozialen Sicherung selbst geschuldet sei, wird gefordert, Soziallei-
stungen auf »ungewollte Beglinstigungseffekte hin abzuklopfen« (Broch-
ler, 1981). Eingriffe in soziale Besitzstdnde der Beschéftigten/Versicherten
werden als das geeignete Mittel zur Kostenddmpfung im Sozalversiche-
rungsbereich sowie zur Sicherung der Arbeitsplitze und Stirkung der
Wettbewerbsfithigkeit der deutschen Wiritschaft ausgegeben. Bezogen auf
das soziale Risiko Krankheit/Arbeitsunfihigkeit richten sich die Forde-
rungen auf mehr Selbstbeteiligung in Form von unbezahlten Karenztagen,
Einschrinkung der Lohnfortzahlung, Einfthrung von Teil-AU und Ver-
starkung der Kontrolle tiber die Rechtméifligkeit bestehender AU sowie ih-
rer Dauer durch den vertrauens#rztlichen Dienst. Wo solche Strategien ef-
fektiv werden, kommen die finanziellen Effekte allerdings tiberwiegend
nicht der Krankenversicherung, sondern der Unternehmerseite zugute.

Die Mifibrauchsdebatte hat weiterhin einen »Entsolidarisierungseffekt«
(Hauf, 1984) unter den Beschdftigten: Danach muf} die Masse der »ehrli-
chen Mitarbeiter« (die offenbar nicht zur Spezes des homo oconomicus
gehort) den MiBbrauch tiber Mehrarbeit, hohe Krankenversicherungsbei-
triige und hohe Preise finanzieren. Die Unterstitzung der wirklich Hilfsbe-
dtirftigen sei dadurch tendenzell in Frage gestellt und die Wirtschaftlich-
keit der Unternehmen und damit die Arbeitsplitze gefdhrdet.

Bei den einzelnen Beschiiftigten soll durch diese Argumentation die Ver-
zichtbereitschaft auf die Inanspruchnahme von AU bzw. die Leistungsbe-
reitschaft bis zur Grenze der Leistungsfihigkeit geférdert und die Symp-
tomtoleranz gegeniiber Befindlichkeitsstérungen und Krankheitszustéin-
den erhdht werden. Die Solidaritit mit den Leistungsgeminderten, deren
Leiden h#ufig Folge jahrelangen arbeitsbedingten Verschleisses sind, bzw.
mit solchen Arbeitnehmergruppen, die besonders hohen AU-Risiken aus-
gesetzt sind wie Auslinder, Frauen und Randbelegschaften, wird mit die-
ser Strategie in Frage gestellt. Bei Teilen der Belegschaft und ihren Interes-
senvertretern wird damit der politische Boden fiir die Akzeptanz betriebli-
cher, restriktiver Kontroll- und SanktionsmaBnahmen gegentiber den Ar-
beitsunfihigen, fur Sozialgespriche, Priimiensysteme oder betriebstffent-
liche Diskriminierung der Betroffenen bis hin zu krankheitsbedingten
Kiindigungen und Ausgliederung von Leistungsgeminderten bereitet.

Neben der Forderung nach einer Verstiirkten Kontrolle #drztlicher
Krankschreibepraxis werden die Arzfe selbst filr betriebliches Interesse an
Senkung der Lohnkosten instrumentalisiert, indem sie zu eben jener Erht-
hung der Leistungsbereitschaft und Leidensfihigkeit ihrer Patienten bei-
tragen sollen, wollen sie nicht selbst dem Mifbrauchsvorwurf ausgesetzt
sein. So warnt etwa Eggenweiler (1982) seine Standeskollegen davor, zu
leichtfertig und zu lange krankzuschreiben, wenn es sich etwa um psycho-
soziale und psycho-somatische Beschwerdebilder in der Grauzone zwi-
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schen Gesundheit und Krankheit handelt. Der Ausweitung jener Grauzo-
nen solle der Arzt energisch entgegentreten, will er den Patienten nicht das
»Alibi dafiir verschaffen, unnotige 4rztliche Inanspruchnahme mit allen
kostentreibenden Konsequenzen zu férdern oder der Arbeit fernzublei-
ben.« Dartiber hinaus werden die Arzte auf diese Weise auch fur die Ab-
lenkung von den geselischaftlichen Ursachen und der ungleichen Vertei-
lung von Erkrankungsrisiken in der Bevolkerung funktionalisiert.

3. Schlufifolgerungen

Das Ziel dieser auf die Unterstellung von Mif3brauch und Uberinanspruch-
nahme von Leistungen gegriindeten Krankenstandsdiskussion kann zu-
sammenfassend als Versuch gewertet werden, zum einen die objektiven
Bedingungen fiir die Inanspruchnahme einer Arbeitsunf#higkeit zu ver-
schlechtern, indem hieran tatsichliche oder befiirchtete nachteilige Folgen
oder Sanktionen fiir den Einzelnen geknlipft sind — von finanziellen Ein-
buBlen bis hin zum Arbeitsplatzverlust.

Zum anderen soll das Krankheits- und Inanspruchnahmeverhalten der
Beschiiftigten direkt (wie auch das Krankschreibeverhalten der Arzte) da-
hingehend beeinfluflt werden, daB8 Aspekte der auch lidngerfristigen Ge-
sundheitssicherung zugunsten kurzfristig erhShter Leistungs- und Ver-
zichtbereitschaft im Interesse einzelwirtschaftlicher Kalkulationen zurtick-
gedriingt werden.

Als Folge der 6ffentlichen Dominaz der Mif3brauchsthese ist — ganz be-
sonders unter Krisenbedingungen — von einer erheblichen Unterinan-
spruchnahme von AU auszugehen. Denn sofern die Existenzsicherheit ge-
fahrdet erscheint, wird die Erkrankung hiufig am Arbeitsplatz »ausku-
riert« und die Leistungsbereitschaft — auch »gegen den Kérper« — unter
Beweis gestellt. Nach einer Umfrage der G Metall (1979) befiirchteten im-
merhin ein Drittel der Befragten Nachteile aus AU. Kalkuliert wird etwa
die Gefahr krankheitsbedingter, innerbetrieblicher Umsetzung auf ver-
meintlich weniger belastende Arbeitspliitze in Verbindung mit
Qualifikations- und/oder Einkommensverlusten, krankheitsbedingten
Arbeitsplatzverlustes oder anderer sozialer Sanktionen, auch von Seiten
der Arbeitskollegen, die aufgrund knapp kalkulierter Personaleinsatzstra-
tegien hiufig die »Kosten« der Inanspruchnahme zu tragen haben. Ver-
schleppung von Gesundheitsbeeintrichtigungen und Verschiebung von
deren Behandlung sind h4ufig das Ergebnis dieser »Interessenabwiigung.
Chronifizierung von Leiden und erhthter langwieriger medizinischer Be-
handlungsaufwand, verbunden mit entsprechend hohen Kosten, kénnen
Folge hiervon sein.

Zu einem solchen Risikoverhalten sind gerade jene Arbeitnehmergrup-
pen im besonderen MaBe gezwungen, die in bezug auf Status und Arbeits-
platzsicherheit und damit hiufig gleichzeitig in bezug auf Gesundheits-und
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AU-Risiken als besonders benachteiligt gelten milssen, wie etwa Frauen,
Auslinder bzw. Arbeitskriifte, die Titigkeiten mit geringen Qualifika-
tionsanforderungen austiben.

Die MiBbrauchsdiskussion zielt ferner auf eine Dethematisierung bzw.
Leugnung des Zusammenhanges zwischen arbeitsbedingten Belastungen
und Gesundheitsverschleifl. Hieraus wird gleichzeitig die Legitimation fiir
betriebliche Selektionsstrategien auf Basis etwa von Krankenstandsvertei-
lungen bezogen.

So 140t sich zeigen, daB filr einen erheblichen Anteil aller Ktindigungen
zumindest auch gesundheitliche Griinde verantwortlich gemacht werden
(Zimmermann 1981). Aber auch schon im Rahmen von Einstellungsunter-
suchungen durch Betriebsiirzte (Rosenbrock 1982) sowie bei Bewerbungs-
gesprichen spielen Gesundheitszustand und Belastbarkeit eine erhebliche
Rolle. Die Folgeprobleme des zumindest teilweise arbeitsbedingten Ge-
sundheitsverschleierung werden durch solche Selektionsstrategien externa-
lisiert und in die Renten- und Arbeitslosenversicherung verlagert, wie der
tberdurchschnittlich hohe und in den letzten Jahren tiberdurchschnittlich
stark gesteigerte Anteil von Personen mit schlechtem Gesundheitszustand
unter den Arbeitslosen oder die groflere Wahrscheinlichkeit fir hochbela-
stete Beschiftigte, vorzeitig aus dem Beschéftigungssystem ausgegliedert
zu werden, belegten.

Gleichzeitig wird mit Hilfe solcher Selektionsstrategien die durchschnitt-
liche Belastbarkeit der noch Besch#ftigten insgesamt zumindest kurzfristig
angehoben. Hierdurch wird eher eine weitere Erhthung von Anforderun-
gen und Belastungen im Betrieb ermoglicht, als daB hierdurch die Einsicht
in die Notwendigkeit gesundheitsgerechter Gestaltung von Arbeitsbedin-
gungen gestirkt wirde.
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Arbeitslosigkeit und Alkoholismus
Empirische Zusammenhiinge und Analysen

So evident der Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und Alkoholge-
fahrdung auch manchem erscheinen mag, in Wirklichkeit @iberschreitet
unser Wissen nicht das Niveau theoretischer MutmaBungen und halb gesi-
cherter Empirie. Fragt man nach den Griinden filr diesen defizitéiren Er-
kenntnisstand, so muf3 man auf fundamentale Fehlorientierungen der Al-
koholismusforschung verweisen, durch die das Problem der Arbeitslosig-
keit 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 bleiben: der
weitaus (iberwiegende Teil der Alkoholismusforschung betrachtet den
Menschen prinzipiell aulerhalb der Arbeit, verkennt damit die Basis und
Spezifik menschlichen Lebens, so dafl ihr der Entzug dieser Lebensgrund-
lage in Form der Arbeitslosigkeit nicht als Problem, somit auch nicht als
Forschungsgegenstand erscheint. Stattdessen bzw. gerade deshalb sucht sie
unablissig in reproduktiven Gesellschaftsbereichen die Ursachen des Al-
koholismus, z.B. in Familie oder Freizeit, ohne auch hier zu reflektieren,
dafB Struktur und Dynamik dieser Lebenssektoren sich wesentlich von ih-
rem Verhiltnis zum System gesellschaftlicher Arbeit bestimmen. Soweit
diese Forschung iiberhaupt Beziehungen zwischen Arbeitslosigkeit und Al-
koholabh#ngigkeit erkennt, so nur in tradierter eindimensionaler Verkir-
zung, indem sie die Arbeitslosigkeit nur als Folgeproblem des Alkoholis-
mus begreift (Kleiber u. Henkel, 1983).

Der vorliegende Beitrag versucht, wenigstens einige Liicken der For-
schung zu schlieen, dokumentiert empirische Zusammenh#nge zwischen
Arbeitslosigkeit und Alkoholismus und untersucht, ob diese auf alkoholis-
musfdrdernde Wirkungen der Arbeitsiosigkeit verweisen. Die Analyse um-
schliefit alle bisher verfligbaren Materialien und erfolgt zum einen anhand
von Daten zur Entwicklung der jihrlichen Aufnahme arbeitsloser Alkoho-
liker in Gesundheitsinstitutionen seit Beginn der Massenarbeitslosigkeit im
Jahre 1974 (Patientendaten 1), zum anderen mittels erster Ergebnisse eines
Forschungsprojekts * (Henkel u.a., 1984 hier: Befragung alkoholabh#ngi-
ger Patienten: Patientendaten 2), schliefllich auf der Grundlage von Feld-
studien zur Privalenz des Alkoholismus bei Arbeitslosen in der Bevdlke-

* Forschungsprojekt: Arbeitslosigkeit und Alkoholismus, finanziert von der Deut-
schen Hauptstelle gegen die Suchtgefahren (DHS), Hamm und dem Bundesministe-
rium f. Jugend, Familie u. Gesundheit, Bonn. Projektleitung: Prof. D. Henkel.
Projektmitarbeiter: A, Moser, J. Kithnel, Th. Wirthele, H. Kilchenstein.
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rung. Methodische Griinde erfordern, diese drei Bereiche weitgehend ge-
trennt zu behandeln.

1. Aufnahmen arbeitsloser Alkoholiker: Patientendaten 1

Tabelle 1. Entwicklung des jihrlichen Zugangs der bei Aufnahme arbeitslosen Pa-
tienten in psychiatrisch-psychotherapeutischen Institutionen in Prozent der bei Auf-
nahme erwerbstitigen Patienten (nur abhiingig Beschftigte; beide Gruppen: ICD
303) und Entwicklung der Jahreszugiinge an Arbeitslosen in den Arbeitsimtern der
Bundesrepublik Deutschland in Prozent der abhtingig beschiiftigten Bevlkerung.
M = Minner, F = Frauen, M+F = Ménner und Frauen zusammen, Abhtingig
Beschitftigte unter den Patienten bzw. in der BevSlkerung = 100 Prozent. Spalte 7
u. 8: Absolute Fallzahlen der arbeitslosen und erwerbstéitigen Patienten (Psychiatri-
sche Landeskrankenhtiuser Schleswig-Holsteins): A = Arbeitslose; E = Erwerbsti-

tige.

Beratungs- Fachkliniken Psychiatrische Arbeitsimter’
stellent Landeskrankenhiiuser$
Bundesgebiet Bundesgebiet Schleswig-Holstein Bundesgebiet
M+F M F M F M+F M F

1969 4,22 5,9 6,4 6,1
1970 57 6,2
1971 53 4,12 6,8 7.5
1972 36,3 359 (A) (3] 7.1 1,6
1973 40,9 35,5
1974 21,62 23,52 54,7 353 562 1081 11,9 12,7
1975 27,5 82,5 37,7 MM 1030 15,1 16,2
1976 113,7 57,6 1027 971 13,7 16,3
1977 27,2 359 26,4 1099 78,6 1022 1022 13,6 16,7
1978 129,3 53,4 1224 1063 12,4 15,7
1979 56,37 40,02 105,2 68,6 1093 1103 11,2 14,3
1980 43,7 1240 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 12,0 1380 630 15,5 16,1
1983 256,5 168,1 1320 546 15,5 16,0
1984 113,15

1 Eigene Berechnungen auf der Grundlage der Dokumentationen der Fachambu-
lanzen, s. Henkel, 1979; Ebis-Berichte, 1981, 1982, 1983 (Arbeitslose: n = 503
bis 6246).

Eigene Berechnungen auf der Basis der Dokumentation der Fachkliniken, s.

Henkel, 1979; (Arbeitslose: Minner: n = 690 bis 1658, Frauen n = 51 bis 281).

Eigene Erhebung in 34 Fachkliniken,s. Henkel, 1979 (Arbeitslose: Méinner n =

615, Frauen n = 66).

Eigene Erhebung in 20 Fachkliniken (Arbeitslose: Manner n = 528).

Erhebung in 16 Fachkliniken im Rahmen des Forschungsprojekts: Arbeitslosig-

keit und Alkcholismus, bisher unvertffentlicht (Arbeitslose: Minner n = 413).

Eigene Berechnungen anhand der Dokumentation der Psychiatrischen Landes-

krankenhtiuser in Schleswig-Holstein (Arbeitslose: Méinner n = 297 bis 1209,

Frauen n = 42 bis 135).

7 Eigene Berechnungen auf der Basis der Amtlichen Nachrichten der Bundesan-
stalt filr Arbeit, Ntirnberg, 1982, 1984 sowie der statistischen Jahrblicher fur die
Bundesrepublik Deutschland, Statistisches Bundesamt, Wiesbaden, 1970 bis
1983.

A s W N

ARGUMENT-SONDERBAND AS 119 ©



12 Dieter Henkel

Tabelle 1 (Spalte 2 bis 8) enthiilt reprisentative Lingsschnittdaten aus ver-
schiedenartigen, filr die psychiatrisch-psychotherapeutische Gesundheits-
sicherung Alkoholabhiingiger zustéindigen Institutionstypen in der BRD
(ambulante Beratungsstellen und Fachkliniken fur Suchtkranke, Psychia-
trische Krankenh#user). Abgebildet in Spalte 2 bis 6 ist die Entwicklung
der jihrlichen Anteile der bei Aufnahme arbeitslosen in Relation zu den
bei der Aufnahme abh#ngig beschiftigten Patienten (Beamte, Angestellte,
Arbeiter) mit der Diagnose Alkoholismus (ICD 303) sowie die Entwick-
lung der jithrlichen Zuginge aller Arbeitslosen in Prozent der abhéingig be-
schéftigten Bevolkerung (Spalte 9 u. 10). Wenngleich einige Datenreihen
Liicken aufweisen, 148t sich doch sehr eindeutig ein mit der im Jahr 1974
einsetzenden tkonomischen Rezession und Massenarbeitslosigkeit einher-
gehender, im Verhilltnis zur Gruppe der erwerbstéitigen Patienten tiberpro-
portionaler Zuwachs bei den Arbeitslosen in sdmtlichen Institutionsberei-
chen gesundheitlicher Versorgung ablesen. Dieser Prozess zeigt sich nicht
nur in prozentualer Hinsicht, sondern ebenso in den absoluten Fallzahlen.
So stiegen z.B. in den Psychiatrischen Krankenhfiusern Schleswig-
Holsteins (alle nachfolgenden Angaben beziehen sich auf ICD 303) die Ge-
samtaufnahmen im Zeitraum von 1974 bis 1981 von 2358 auf 2873, die Ar-
beitslosenzugiinge von 562 auf 1335, die Anzahl der erwerbstitigen Patien-
ten verblieb praktisch konstant bei etwa 1000 Personen pro Jahr und geht
erst seit dem Jahr 1981 zuriick, wihrend die Aufnahmezahlen der Arbeits-
losen seitdem weiterhin zunehmen ( Spalte 7 u. 8). Analoge Trends findet
man im Bereich der Fachkliniken, auch im Beratungsstellensektor, aller-
dings mit einem Unterschied, daB niimlich dort bis zum letzten Erhebungs-
jahr keine rilcklfufige Entwicklung bei den erwerbstiitigen Klienten auf-
tritt (s. Ebis-Bericht, 1981, 1982, 1983). Insgesamt bedeutet dies, daf der in
Tabelle 1 in prozentualen Relationen zur Gruppe der Erwerbstdtigen er-
rechnete und so abgebildete tiberproportionale Zuwachs der arbeitslosen
Patienten mindestens bis zum Jahre 1980 nicht auf abnehmende Fallzahlen
bei den Erwerbstitigen zurtickgeht. Als zweites Ergebnis 148t sich feststel-
len, daf} die Zahl der arbeitslosen alkoholabhingigen Patienten nicht nur
innerhalb der verschiedenen Gesundheitsinstitutionen seit 1974 iberdurch-
schnittlich ansteigt, sondern vor allem auch in Beziehung zur Arbeitslosen-
entwicklung in der Gesamtbevélkerung. In allen Institutionstypen nimmt
die Gesamtheit der arbeitslosen Patienten spitestens seit dem Jahr 1976
signifikant stiirker zu, als aufgrund der Bewegungen auf dem Arbeits-
markt, den jahrlichen Zugiingen an Arbeitslosen zu erwarten wilre.,

1.1. Thesen und Analysen

These 1. Es ist anzunehmen, daf die mit Beginn der Massenarbeitslosikeit
im Jahr 1974 (iber eine lange Zeitspanne hinter den Gesamtaufnahmen zu-
riickbleibende, . in den absoluten Fallzahlen stagnierende und schliefllich
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abfallende Aufnahme erwerbstitiger Patienten im stationtiren Sektor sich
aus der allgemein bekannten Beziehung zwischen zunechmender Arbeitslo-
sigkeit und sinkender Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten erklirt
(s. Boker, 1971; Henkel u. Roer, 1976, 1980). Im Zuge der Massenarbeits-
losigkeit fuhrt die Angst vor Verlust des Arbeitsplatzes bei einem GroBteil
der noch im Erwerbsleben stehenden Alkoholgefihrdeten und Alkoholab-
hiingigen zum Verzicht auf notwendige Ma3nahmen der Therapie und Re-
habilitation mit der Folge weiterer Chronifizierungen ihrer Alkoholproble-
me, z.B. auch im Bereich alkoholbedingter somatischer Krankheiten wie
etwa der Leberzirrhose. Diese These stiitzt sich zudem auf die Tatsache,
daf die Anzahl der berufstatigen Klienten innerhalb des Bereichs der am-
bulanten Beratungsstellen, deren Inanspruchnahme kaum Risiken des Ar-
beitsplatzverlustes nach sich zieht, nicht abnimmt sondern weiterhin steigt
(s. Ebis-Bericht, 1981, 1982, 1983). Vor diesem Hintergrund stellt sich aus
gesundheitspolitischer Perspektive die Forderung, gerade unter Bedingun-
gen von Massenarbeitslosigkeit den ohnehin (iberfilligen Ausbau
offentlich-ambulanter Gesundheitsdienste voranzutreiben sowie den
Schutz des Arbeitsverhéiltnisses bei stationtirer Behandlung sicherzustellen.

These 2. Die in Tabelle 1 aufgefithrten Arbeitslosenanteile bei den Pa-
tienten, ihre signifikante Zunahme innerhalb der Gesundheitseinrichtun-
gen (so zihlt z.B. in den Fachkliniken derzeit (1984) bereits jeder zweite
von allen als Erwerbspersonen Aufgenommenen zur Gruppe der Arbeits-
losen, in den Psychiatrischen Landeskrankenhiiusern (1983) nur noch je-
der dritte zu den Berufstitigen), in erster Linie aber ihr unverhltnism#8ig
hoher Zuwachs in Relation zur allgemeingesellschaftlichen Arbeitslosig-
keitsentwicklung legen die These einer zumindest alkoholismusverstirken-
den Bedeutung der Arbeitslosigkeit nahe. Danach erklirt sich die ilberpro-
portionale Zunahme der arbeitslosen Patienten aus arbeitslosigkeitsbe-
dingten Zuspitzungen ihrer Alkoholprobleme und darliber vermittelten
krisenhaften Zusammenbrilchen ihrer Lebensexistenzen, die massiver ver-
laufen als in anderen Gruppen wie z.B. bei den Erwerbstitigen und in ver-
gleichsweise grdferem Umfang das Aufsuchen psychosozialer Einrichtun-
gen erzwingen. Dieser auf der Basis der in Tabelle 1 enthaltenen Daten ab-
geleiteten These kommt aber nur dann ausreichende Gilltigkeit zu, wenn
sich nachweisen 1i3t, daB der mit Beginn der Massenarbeitslosigkeit im
Jahr 1974 einsetzende Anstieg der Arbeitslosen unter den Patienten nicht
oder nicht wesentlich auf selektive Filterprozesse zurlickgeht, die auf der
Ebene von Patienten und Gesundheitsinstitutionen stiindig auftreten. Sol-
che denkbaren Mechanismen werden nachfolgend in Form von Gegen-
Thesen formuliert und analysiert.
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1.2. Gegen-Thesen und Analysen

Gegenthese 1: hoheres Arbeitslosigkeitsrisiko bei Alkoholikern. Ginge
man von der Annahme aus, die Arbeitslosenzunahmen in den Gesund-
heitseinrichtungen resultierten allein aus einer im Verlauf ansteigender Ar-
beitslosigkeit unverhiltnismafig stark angewachsenen Quote von Entlas-
sungen Alkoholabh4ngiger aus ihren Arbeitsverhltnissen, so wiirden da-
mit die Zusammenh#nge keinesfalls hinreichend erfat. Denn die Ereignis-
se des Arbeitsloswerdens und des Aufsuchens psychosozialer Institutionen
weisen keine von vornherein gegebene innere Beziehung auf, auch dann
nicht, wenn Alkoholprobleme bereits vor Eintritt der Arbeitslosigkeit be-

“standen. In jedem Fall muf} sich diese erst konstituieren, so dal3 Prozesse
vom Arbeitslosen hin zum Patienten zustande kommen. Derartige Ver-
mittlungsfaktoren mit zugleich selektiver Qualitiit kdnnen (neben den be-
reits als Hauptthese formulierten alkoholismusfordernden Effekten der
Arbeitslosigkeit) z.B. in einem besonders aktiven Gesundheitsverhalten al-
koholabhingiger Arbeitsloser liegen, oder in ihrer materiell-sozialen Lage
als Arbeitslose, oder in spezifischen Formen geselischaftlicher Reaktionen
auf diese Personengruppe mit der Konsequenz, daf3 Arbeitslose mit Alko-
holproblemen im Vergleich zu Erwerbstitigen bessere Chancen haben
oder auch stiirkeren Risiken unterliegen, in Gesundheitsinstitutionen zu
gelangen,

Gegenthese 2: therapeutische Bevorzugung arbeitsloser Alkoholiker. So
konnte die Ursache der beschriebenen Entwicklung z.B. in einer seit 1974
beginnenden, besonders zuvorkommenden Forderung der Arbeitslosen
durch die Kostentréger psychsozialer Rehabilitation (z.B. Rentenversiche-
rungstriger) zu suchen sein. Jedoch schon fiir Fachambulanzen ist diese
Annahme fast vollig bedeutungslos, da in diesem Sektor vorgeschaltete In-
stitutionen zur Gew#hrung und Finanzierung von Beratung praktisch kei-
ne Rolle spielen (s. Ebis-Bericht, 1981, 1982, 1983). Ebenso ist diese These
fir die Fachkliniken weitgehend auszuschlieflen, da die Erreichung von
TherapiemaSnahmen in diesem Institutionstyp entscheidend vom berufli-
chen Status abhiingt. Auch nach 1974 und bis heute fast unver#indert rich-
tet sich dieser selektive Filter insbesondere gegen die ungelernten Arbeiter
(Henkel, 1979; Henkel u.a., 1984), wenn man bedenkt, daf} sich aus dieser
Gruppe der groBte Teil der Alkoholkranken (Henkel, 1979) und auch der
arbeitslosen Alkoholabhiingigen (Bayern-Studie, 1976) innerhalb der Be-
vdlkerung zusammensetzt. SchlieBlich versuchen bereits die Kostentréiger
der Rehabilitation, Arbeitslose vergleichsweise h#iufiger als Berufstitige
durch Verweigerung der Kostentibernahme und durch Abdringung in die
Frithinvaliditit von Therapiemafinahmen auszuschlielen (Henkel u.a.
i.V.) Als wie wenig haltbar sich die Annahme einer therapeutischen Bevor-
zugung erweist, zeigt sich auch daran, daf ein erheblicher Teil der arbeits-
losen Alkoholabhiingigen nicht tiber rehabilitative Férderung in psychia-
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trische Einrichtungen kommt, sondern durch behordlich vollzogene
Zwangseinweisung, im Jahr 1975 ungefahr 50% (Wanke, 1975 ...).

Gegenthese 3: Zunahme von Zwangseinweisungen bei arbeitslosen Al-
koholikern. An Gegenthese 2 ankntipfend kénnte man die These aufstel-
len, die Arbeitslosenzunahme sei Folge einer in Zeiten Skonomischer und
sozialer Krisen verstiirkten repressiven Kontrolle und Intoleranz gegentiber
alkoholabhingigen Arbeitslosen seitens 6ffentlicher Sanktionsinstanzen
im Sinne einer weiteren Anhebung ihrer Zwangseinweisungsrate. Derartige
Zusammenhéinge sind nicht von der Hand zu weisen (vgl. dazu auch Ge-
genthese 8). Allerdings greifen sie als Erklungsansatz zu kurz, da Proble-
me der administrativen Zwangsverbringung Alkoholkranker nur in Be-
reich der Psychiatrischen Krankenh#iuser (im folgenden kurz: PHK) auf-
treten, nicht jedoch in Fachkliniken und Beratungsstellen, da diese bei
Aufnahme ausschlielich juristische Freiwilligkeit voraussetzen (Henkel,
1979; Henkel u.a., 1984; Ebis-Berichte, 1981, 1982, 1983). -

Gegenthese 4: aktiveres Gesundheitsverhalten bei arbeitslosen Alkoholi-
kern. Auch erscheint die Annahme wenig plausibel, der starke Arbeitslo-
senanstieg resultiere aus einem bei Arbeitslosen im Vergleich zu Erwerbst4-
tigen aktiveren Gesundheitsverhalten, gewissermafien als Ausdruck eines
durch vermehrt verfligbare Zeit oder infolge des Wegfalls des Arbeitsplatz-
verlustrisikos nun einl¢sbaren Nachholbedarfs an gesundheitlicher Versor-
gung. Arbeitslose allgemein, ebenso arbeitslose AlkoholabhAngige zeigen
jedoch deutlich zuriickhaltendere, im Zuge ihrer Arbeitslosigkeit sich ab-
schwiichende Gesundheitsaktivititen (Kdster u.a., 1978; Henkel u.a.,
1984, s. auch Pkt 2), vor allem als Folge der durch den hohen Druck der
materiellen Lebenssicherung erzwungenen Verdriingung von Gesundheits-
mafinahmen mit der Konsequenz, dal} arbeitslose Alkoholiker durch-
schnittlich erst nach weit mehr als einem Jahr andauernder Arbeitslosigkeit
Kontakte zu psychosozialen Gesundheitseinrichtungen suchen (Kdster
u.a., 1978; Henkel u.a., i.V.).

Gegenthese 5: Psychiatrie als Armenhaus filr arbeitslose Alkoholiker.
Man konnte davon ausgehen, der iiberproportionale Arbeitslosenzuwachs
unter den Patienten grilnde sich primér in der Verschlechterung ihrer Le-
benslage als Arbeitslose. Unter diesem Aspekt wire denkbar, daf im Ver-
laufe der Massenarbeitslosigkeit Probleme der materiellen Verelendung
und sozialen Isolation einen immer grofler werdenden Teil der Arbeitslo-
sen mit Alkoholproblemen ndtigen, psychiatrische Institutionen in An-
spruch zu nehmen zur Erreichung eines dort gerade noch verbleibenden
Rests an Sicherung der existentiellen Lebensbediirfnisse, da andere Syste-
me der Absicherung durch den staatlich forcierten Sozialabbau zuneh-
mend versagen, zumindest immer weniger ausreichen (z.B. Arbeitslosen-
unterstiitzung, Sozialhilfe, Wohnheimpliitze). Diese Problemzusammen-
hiinge existieren zweifellos und gewinnen zukiinftig bei weiterer Massenar-
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beitslosigkeit sowie Kiirzung sozialer Leistungen auch noch stéirkere Be-
deutung, insbesondere innerhalb der Armutsschichten, die schon seit jeher
im PHK-Sektor Aufnahme finden. Doch als Erklirungsversuch insgesamt
reicht diese These keineswegs aus. Insbesondere bliebe der Arbeitslosenan-
stieg in den Fachkliniken unbegriffen, aufgrund der bereits dargelegten,
gegen die unteren Sozialschichten sich richtende Patientenauslese.

Gegenthese 6: lingere Hospitalisierungsdauer bei arbeitslosen Alkoholi-
kern. Es konnte der Einwand erhoben werden, die Arbeitslosenzunahme
unter den Patienten sei Resultat einer mit der Massenarbeitslosigkeit ein-
hergehenden und zugleich zunehmenden Kumulation der Arbeitslosen
durch ihre l4ngeren Hospitalisierungszeiten und groferen Risiken der Ab-
driingung in die sog. chronische Institutionspopulation aufgrund schlech-
terer Gesundheitsversorgung (s. Dilling u. Weyerer, 1978). Doch auch sol-
che, aus dem PHK-Bereich bekannten Kumulationsprozesse spielen in Be-
ratungsstellen keine Rolle, auch nicht in Fachkliniken aufgrund der stan-
dartisierten, filr alle Patienten begrenzten Aufnahmezeit von 3 bzw. 6 Mo-
naten. Hinzukommt, daf die in Tabelle 1 abgebildeten PKH-Daten nicht
auf iber mehrere Jahre aufaddierten Bestandszahlen beruhen sondern sich
ausschlieBlich auf die jeweils jiahrlichen Aufnahmen beziehen. Somit
kommt der hier formulierten These vor dem Hintergrund der zugrundege-
legten Datenbasis auch fiir die Entwicklung im PKH-Sektor kein ausrei-
chender Erkldrungswert zu.

Gegenthese 7: hGhere Wiederaufnahmequote bei arbeitslosen Alkoholi-
kern. Man konnte annehmen, die Uberproportionalitiit bei den Arbeitslo-
sen ginge auf unverhiltnismABig hohe Zunahmen von Wiederaufnahmen
(z.B. auch innerhalb eines Jahres) von arbeitslos und alkoholabhingig Ge-
bliebenen ab dem Jahre 1974 zurtick, bedingt durch die iiber die Massenar-
beitslosigkeit vermittelten Verschlechterungen im Bereich der beruflich-
sozialen Rehabilitation (s. Bastian u.a., 1980). Doch hierbei handelt es sich
im Prinzip um kein qualitativ neuartiges Argument, da auch fir das emeu-
te Aufsuchen psychosozialer Dienste die generelle, schon im Rahmen der
Gegenthese 1 dargelegte Grundprimisse gleichermaBen gilt: auch eine wie-
derholte Inanspruchnahme von Gesundheitsinstitutionen setzt nicht vor-
aussetzungslos ein. Insofern kiimen auch hier alle in den bislang diskutier-
ten Gegenthesen genannten Vermittlungsprozesse in Frage, deren Unzu-
linglichkeiten zur Erkliirung des Arbeitslosenanstiegs in den verschiedenen
psychosozialen Institutionstypen sich auch bei dieser These nicht reduzie-
ren. Einer Wiederaufnahme geht zudem zumindest der Riickfall voraus,
dessen Bezichungen zur Arbeitslosigkeit Pkt 1.3. noch gesondert behan-
delt.

Gegenthese 8: stdrkerer sozialer Druck gegentiber arbeitslosen Alkoholi-
kern. Bekanntlich kommen Alkoholabhiingige aufgrund vergleichsweise
geringer Eigenmotivation (vgl. auch Dilling u.a., 1984, 48) groBtenteils
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{tber duBere soziale Druckmechanismen in Beratung und Therapie. In die-
sem Zusammenhang wire vorstellbar, daB arbeitslose stirker als berufsti-
tige Alkoholabhéngige solchen Prozessen unterliegen, und darauf jhre dis-
proportionale Zunahme unter den Patienten zuriickgeht. Plausibel er-
scheint die These, daf} infolge der arbeitslosigkeitsbedingten Zunahme von
sozialer Isolation sowie Rilckbezogenheit auf den Privatbereich (Jahoda
u.a.,1975; Frohlich, 1979) sich die Alkoholprobleme der Arbeitslosen ve-
hementer als in der Zeit ihrer Berufstitigkeit auf Ehe, Familie oder andere
private Formen von Sozialbeziehungen auswirken, und sich deshalb die
Versuche, sie zu TherapiemaBnahmen zu bewegen, deutlicher als bei be-
rufstiitigen Alkoholabhiingigen intensivieren. Die Ergebnisse in Tabelle 2
bestitigen diese Zusammenhénge. Doch mufl man einschréinkend beto-
nen, daB die Differenzen zwischen beiden Gruppen nicht allzu gro8 ausfal-
len, und zum anderen liingst nicht alle der befragten Arbeitslosen in Part-
nerschaftsverhiltnissen leben, zudem weitaus weniger als in der Gruppe
der erwerbstitigen Patienten (59,4 vs. 75,2 Prozent). Arbeitslose sehen sich
auch hiufiger einem verstiirkten behdrdlichen Druck (Sozialamt, Woh-
nungsamt usw.) ausgesetzt, insbesondere seitens der Arbeitsimter durch
angedrohte Sanktionen, so wie die berufstitigen Alkoholabhiingigen
durch Kindigungsdrohungen seitens der Arbeitgeber. Dagegen gehen In-
terventionen im Bekanntenkreis bei den Arbeitslosen erheblich zurlick
zweifellos infolge ihrer stiirkerern, arbeitslosigkeitsbedingten sozialen Iso-

Tabelle 2. Verinderungen des sozialen Drucks im Jahr vor Klinikaufnahme im Ver-
gleich zum Jahr davor. A = arbeitslose Patienten, B = berufstitige Patienten. 1 =
zugenommen, 2 = gleich geblieben, 3 = abgenommen, 4 = traf nicht zu. Angaben
in Prozent der jeweiligen Stichprobe (A = 175 Minner, B = 327 Miinner). Nétheres
siche im Text unter Pkt.2,

1 2 3 4

1 Dringen vom A 91,2 6,9 0,0 2,0
Lebenspartner ! B 65,1 15,8 7,7 7 11,3

2 Driingen von A 143 10,9 63,4 11,4
Freunden, Bekannten B 2,0 20,8 5.8 50,8

3 Driingen des Arztes A 29,7 28,6 21,7 20,0
B 46,2 19,9 37 29,9

4 Driingen von Behtrden A 16,6 60,6 1,1 21,7
(auBer 5 bzw. 6) B 2,8 25,7 0,0 70,6

5 Dringes des Arbeitsamtes A 24 9,7 0,6 4.6
6 Dringen des Arbeitgebers B 50,5 9,5 3,1 36,4

1 StichprobengroBehier: A = 102, B = 247, weil nur Patienten beriicksichtigt, die
in den letzten zwei Jahren vor Klinikaufnahme in fester Partnerschaft lebten.
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lierung. Auch Zunahmen des Therapiedrucks durch Arzte treten bej ar-
beitslosen im Vergleich zu erwerbstiitigen Alkoholikern wesentlich seltener
auf, offenbar aufgrund geringerer Inanspruchnahme 4rztlicher Konsulta-
tionen, was die These eines aktiveren Gesundheitsverhaltens (s. Gegenthe-
se 4) ebenso in Frage stellt wie die.gegenfiber Berufstitigen deutlich ktirzere
Kontaktdauer der Arbeitslosen zu Beratungsstellen im Jahr vor Klinikauf-
nahmes (2,5 vs. 4,4 Monate,). Gemessen an dem vermutlich gewichtigeren
personalen Bedeutungsgehalt familirer sowie behtrdlicher Interventio-
nen, wirkt auf die Gruppe der Arbeitslosen moglicherweise ein stirkerer
sozialer Druck zur Aufnahme von Therapie. Doch im Verbund mit den
ibrigen in Tabelle 2 aufgefilhrten Faktoren sowie vor dem Hintergrund
der Ergebnisrelativierungen im privaten Bereich (s.0.: Partneschaftsver-
héltnisse) scheinen die Differenzen zwischen den Erwerbstitigen und den
Arbeitslosen nicht grof} genug, um den unverhiltnism#Bigen Arbeitslosen-
anstieg in den Gesundheitsinstitutionen allein (iber soziale Interventions-
prozesse zu erkliren (alle Daten in Tab. 2 aus Henkel u.a., 1984).

1.3. Zwischenbilanz 1

Restimiert man die bisherigen Befunde, so kommt der Hauptthese der al-
koholismusférdernden bzw. alkoholproblemverstirkenden Wirkung der
Arbeitslosigkeit eine hohe Plausibilitit zu, wenngleich auch andere Fakto-
ren einen Anteil an der Zunahme der arbeitslosen Patienten haben, aller-
.dings einen weit geringeren. Diese Gewichtung findet eine indirekte6 Best4-
tigung druch empirische Analysen von Brenner (1967, 1973, s. auch 1979)
im Rahmen ausgedehnter Lingsschnittstudien (iber einen Zeitraum von
z.T. 50 Jahren in den USA. Sie zeigen signifikante Zunahmen psyschiatri-
scher Ersteinweisungen von Alkoholikern ein bis drei Jahre nach Beginn
okonomischer Rezessionen, sinkendem Realeinkommen sowie steigenden
Arbeitslosenquoten. Auch Brenner fithrt diese Beziechungen, die besonders
deutlich bei Angehorigen der unteren Sozialschichten, vor allemn bei Mén-
nern auftreten, primir auf alkoholproblemintensivierende Effekte der Ar-
beitslosigkeit zurlick. Alternative Erklirungsursachen (soziale Intoleranz
u. sozialer Druck, vgl. Gegenthesen 3 und 8, und materielle Lebensbedirf-
nisse, vgl. Gegenthese 5) wurden empirisch kontrolliert und gleichfalls als
zwar wirksam, jedoch als nicht erstrangig entscheidend gewertet (Brenner,
1979, 188-270).

Weitere Belege zur Hauptthese bieten Studien zum Zusammenhang zwi-
schen Arbeitslosigkeit und Ruckfallprozessen bei Alkoholikern (s. z.B.
Baekeland, 1977; John,, 1979; Kissin u.a., 1980; Klein, 1983; Henkel u.a.,
1984; Klein, 1984), In hoher Ubereinstimmung weisen sie nach, daB sich
Ruckfuile? unter Bedingungen von Arbeitslosigkeit nach Klinikentlassung
erheblich hitufiger und schneller einstellen als bei Rehabilitanden in festen
Arbeitsverhiltnissen. Somit tritt auch unter dieser Perspektive die Arbeits-
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losigkeit mit ihren psychosozialen Belastungswirkungen als Risikofaktor
des Alkoholismus in Erscheinung.

2.Patientenbefragung: Patientendaten 2

Bisher erfolgte die Absicherung der Hauptthese nicht immer mit entspre-
chenden empirischen Priifdaten sondern iiber den Umweg von (z.T. nicht
genligend eindeutig abgeklirten und abkidrbaren) Gegenthesen. Diese
methodischen Luicken schlieBen Ergebnisse des Forschungsprojekts: Ar-
beitslosigkeit und Alkoholismus (Henkel u.a. 1984),das Befragungen von
Patienten zu Vertinderungen ihres Alkoholismus und damit verbundener
Probleme miteinbezog (Abschlul des Gesamtforschungsberichts Ende
1984 ...). Zur Stichprobe und Methodik: an der Untersuchung beteiligten
sich 175 Arbeitslose mit einer ununterbrochenen Arbeitslosigkeitsdauer
von 10 bis 14 Monaten bis Klinikaufnahme (Mittelwert: M= 12,3 Monate)
und wenigstens 12-monatiger Erwerbstitigkeit im Jahr davor M= 7,7
Jahre), sowie 327 Berufstitige mit einer durchgehenden Erwerbstatigkeits-
dauer von mindestens 2 Jahren bis Klinikbeginn (M = 16,8 Jahre). Die Pa-
tienten stammten aus insgesamt 18 Fachkliniken fur Suchtkranke (nur ju-
ristisch freiwillige Aufnahmen), verteilt {iber das gesamte Gebiet der Bun-
desrepublik. Beide Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich ihres Ge-
schlechts (nur Minner), nur unwesentlich im Alter (Arbeitslose: M =
37,0; Beruftiitige: M = 40,2 Jahre ...), in der von Therapeuten beurteilten
Dauer ihrer Alkoholabhéingigkeit (M = 8,0 vs. 7,4 Jahre) und in der Zu-
sammensetzung nach beruflicher Qualifikation, wobei die Facharbeiter
den gréBten Anteil von jeweils knapp 50 Prozent stellen, die ungelernten
Arbeiter 26 vs. 33, die Angestellten 25 vs. 17 und die Selbstéindigen 0 vs. 4
Prozent 8 8. Zu den Differenzen im Bereich Partnerschaft siehe Pkt 1.2:
Gegenthese 8. Ziel der Analyse bestand in der Separierung des Einflusses
der Arbeitslosigkeit auf der Basis einer standardisierten Fragenliste mit der
Aufgabe an die Patienten, Verdnderungen von Alkoholproblemen sowie
die Richtung ihrer Anderung wihrend des Jahres vor Klinikaufnahme
(d.h. bei den arbeitslosen Patienten im Verlauf ihrer Arbeitslosigkeit) im
Vergleich zum davorliegenden Jahr anzugeben (s. Tabelle 3). Zuntichst
140t sich generell feststellen, da} zwischen beiden Gruppen in simtlichen
Problembereichen erhebliche Unterschiede auftreten. Bei weitaus mehr
Arbeitslosen verstiirken sich (infolge zunehmenden Leidens an ihrer psy-
chosozialen und finanziellen Notlage als Arbeitslose, vgl. Tabelle 3, Nr.1)
Motive, Alkohol zur subjektiven Abschwichung oder Verdréingung von
Lebensbelastungen einzusetzen (vgl. Nr. 2). Versuche der zeitweiligen Ab-
stinenz lassen eher nach (vgl. Nr. 3), stattdessen intensiviert sich bei fast al-
len Arbeitslosen das Trinkmuster auf der Ebene der Alkoholmenge, der
Trinkfrequenz und Alkoholart sowie die Hiufigkeit tagelang anhaltender-
Trunkenheit bis zum Volirausch (vgl. Probleme Nr.4 bis 7). Ebenfalls bei
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Tabelle 3. Veritnderungen von Alkoholproblemen im Jahr vor Klinikaufnahme im
Vergleich zum Jahr davor. A = Arbeitslose Patienten, B = berufstitige Patienten.
1 = zugenommen, 2 = gleich geblieben, 3 = abgenomm, 4 = traf nicht zu. Anga-
ben in Prozent der jeweiligen Stichprobe (A = 175 Minner, B = 327 Ménner), N4-
heres siehe im Text unter Pkt.2,

1 2 3 4
1 Letdensdruck wegen allge- A 95,4 4,0 0,6 0,0
meiner Lebenslage B 294 67,3 2,8 0,0
2 Wegen Sorgen, Belastun- A 94,9 0,6 1,7 2,3
gen Alkohol getrunken B 20,5 55,4 6,1 18,0
3 Versuche der Abstinenz A 32,0 9,7 53,2 5,1
B 53,4 25,7 8,9 7,0
4 Probleme, zeitlang ohne A 91,4 57 0,6 2,3
Alkohol auszukommen B 17,1 59,6 73 15,9
5 Mehrere Tage hintereinan- A 93,7 1,7 0,0 34
der Alkohol getrunken B 16,5 41,3 6,7 35,5
6 Konsum harter Alkoholika A 92,6 23 2,3 2,9
B 19,6 52,3 10,1 17,7
7 Trinken bis Vollrausch A 920 1,7 - 23 34
B 12,1 48,3 13,5 27,8
8 Konsum von Beruhigungs- A 45,1 0,6 0,6 53,7
oder Schlafmitteln B 4,6 73 4,3 83,5
9 Schuldgefiihle nach A 91,4 29 2,3 2,9
Alkoholtrinken B 312 46,2 39 18,4
10 Erinnerungslickennach A 74,3 21,1 1,1 2,9
Alkoholtrinken B 229 47,7 10,1 18,7
11 Halluzinationen nach A 58,9 21,7 34 15,4
Alkoholtrinken B 9,8 21,7 3,7 63,9
12 Morgens Alkoholtrinken A 94,3 2,9 2,9 1,7
B 19,3 65,1 73 1,7
13 Nachts aufgestandenund A 74,9 5,7 1,7 17,1
Alkohol getrunken B 73 19,6 55 67,3
14 Aligemeine korperliche! A 92,6 6,3 1,1
Gesundheit B 41,3 55,7 3,1
15 Mit anderen zusammen A 16,6 57 78,0 1,7
Alkohol getrunken B 17,7 53,5 2,3 7.3
16 Allein Alkchol getrunken A 86,9 52 34 4,0
B 30,3 43,1 52 214
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349 23 1,7 61,1

17 Gedanken an Selbstmord A 3
B 89 8,6 55 76,5
18 Leidensdruck wegen A 91,4 8,6 0,0 0,0
Alkoholtrinken B 64,4 333 2,1 0,0
Erinnerungsvermdgen in2 A 15,4 49,7 33,2 1,1
Bezug auf die vorgegebe- B 15,9 57,8 2,3 4,0
nen Probleme (Therapeu-
teneinschiitzung)

1 Hier bedeutet: 1 = schlechter geworden, 2 = unveriindert, 3 = besser geworden.

2 Hier bedeutet: 1 = sehr gut, 2 = gut, 3 = befriedigend, 4 = ausreichend (die
wenigen Patienten, die schlechter als ausreichend beurteilt wurden, sind aus der
Auswertung herausgenommen).

deutlich mehr Arbeitslosen steigert sich der Konsum von Psychopharma-
ka(vgl. Nr.8), vermutlich als Ersatz bei nicht verfugbarem Alkohol aus
Mangel an Geld oder sogar als zustitzliches Mittel zur Problembetiubung,
withrend diese Zusammenh#inge in der Gruppe der Berufstitigen entweder
fast fiberhaupt nicht auftreten oder unveriindert bleiben. Auch die psychi-
sche Verarbeitung von Alkohol gelingt bei den Arbeitslosen schlechter,
was sich in wesentlich hiufigerem Erleben von Schuldgefithlen, Erinne-
rungslticken und Halluzinationen nach Alkholkonsum #ufert 9 (vgl. Nr.9
bis 11), wobei die beiden zuletzt genannten Probleme sicherlich auch Kon-
sequenzen des expandierten Trinkmusters darstellen.

Ebenso nehmen somatische Folgeprobleme zu, die in Entzugser-
scheinungen wie morgendlichem Trinken und niichtlichem Alkohol-
konsum, der moglicherweise mit Schlafstdrungen in Verbindung
steht, und Verschlechterungen des allgemeinen korperlichen Gesund-
heitszustands, die Qiber 90 Prozent aller Arbeitslosen beklagen zum
Ausdruck kommen. (vgl. Nr.12 bis 14).Ebenso eng gekoppelt an die spe-
zifische Lebenslage Arbeitsloser (s. soziale Isolierung) geht das Trinken
mit anderen in der Gruppe der arbeitslosen Alkoholabhingigen ver
gleichsweise hiufiger zuritck (vgl. Nr.15, s. auch Nr.16.). Eine besonders
schwerwiegende Entwicklung bedeutet die Zuspitzung der Suizidalitiit bei
etwa einem Drittel der Arbeitslosen im Zuge ihrer Arbeitslosigkeit (vel.
Nr.17....). Somit ergibt sich insgesamt als sicheres Ergebnis, daf} die Ar-
beitslosigkeit bereits bestehende Alkoholismusformen in drastischer Weise
verstiirkt (intensivierender Effekt). Zudem spricht einiges dafiir, daB sie
dartiberhinaus auch zur Herausbildung neuer Probleme, damit zu Auswei-
tungen des Alkohalproblemspektrums fuhrt (expandierender Effekt). Sie-
he hierzu die h#ufig weit unter den Prozentstitzen der Erwerbstitigen lie-
genden Werte der Arbeitslosen in der letzten Tabellenspalte (s. z.B. Nr.11
u. 13), die bei Arbeitslosen auf ein erheblich umfangreicheres erstmaliges
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Betroffensein von Problemen wihrend ihrer Arbeitslosigkeit verweisen.
Jedoch lieflen sie sich auch so interpretieren, daB bei Arbeitslosen bereits
vor Eintritt der Arbeitslosigkeit eine vergleichsweise grtfere Problem-
bandbreite bestand (die mdglicherweise auch zu ihrer Entlassung beitrug;
s. dazu die bei arbeitslosen Patienten schon erwithnte, deutlich kilrzere Be-
rufstitigkeitsdauer bis zum Beginn ihrer Arbeitslosigkeit) 10, Unabhéingig
von dieser offenen Frage 148t sich die Konsequenz zichen, daf schon allein
aufgrund des eindeutig intensivierenden Einflusses der Arbeitslosigkeit auf
den Alkoholismus arbeitslose Patienten bei Klinikaufnahme in der Regel
quantitativ sowie qualitativ progredientere und massivere Alkoholismus-
formen aufweisen als berufstatige, was vergleichende diagnostische Analy-
sen in Ubereinstimmung mit den in Tabelle 3 aufgelisteten Problemfeldern
klar belegen (Wanberg u. Horn, 1973; Klein, 1983; Henkel u.a., i.V.).
Durch diese Zusammenhinge erklirt sich auch die bei fast allen Arbeitslo-
sen beobachtbare und im Gegensatz zu den Erwerbstiitigen wesentlich
hiiufiger auftretende Erhthung ihres alkoholproblembezogenen Leidens-
drucks (vgl. Nr.18 ...).

2.1, Zwischenbilanz 2

Im ZusammenschluB} mit den Resultaten aus Pkt 1 bestiitigt die Patienten-
befragung, ihre Methodik und Ergebnisbilanz: der iberproportional star-
ke Zuwachs der arbeitslosen Patienten in den Gesundheitsinstitutionen
geht in erster Linie auf arbeitslosigkeitsbedingte, vergleichsweise weitrei-
chendere Verschirfungen ihres Alkoholismus zurlick, insbesondere in Be-
zug auf Alkoholkonsummenge und Trinkfrequenz, damit einhergehende
psychische und somatische Destabilisierungen, und daraus resultierende
Leidensprozesse. Verglichen mit berufstitigen Alkoholabh#ngigen fithrt
diese Gesamtproblematik zu schneller sich entwickelnden sowie tiefergrei-
fenden krisenhaften Verinderungen in der Lebenslage Arbeitsloser, und
somit auch zu ungleich hSheren Anstiegen von Therapieaufnahmen, wo-
bei Mechanismen des sozialen Drucks in den ProzeB der Entscheidung fir
die Inanspruchnahme von Therapie h4ufig hineinwirken, bei Arbeitslosen
ebenso wie bei Erwerbstitigen (vgl. Pkt 1.2: Gegenthese 8 ...).

Die bisherige Argumentation bezog sich nur auf Patienten, bewegte sich
von daher ausschlieflich auf der Ebene von Daten aus dem Bereich von
Gesundheitsinstitutionen, die Verallgemeinerungen von Analysebefunden
stets begrenzen, z.B. aufgrund nicht immer vollstindig aufdeckbaren Se-
lektionen bestimmter Patientengruppen. Nachfolgende Daten unterliegen
dieser Einschriinkung nicht. Zudem verweisen sie nicht nur auf verstirken-
de Effekte auf schon bestehende Alkoholabh#ngigkeit, sondern auf Pro-
zesse der Herausbildung von-Alkoholgefithrdungen durch die psychoso-
zialen Folgen der Arbeitslosigkeit, da sie aus Felduntersuchungen stam-
men und sich auf den Alkoholismus bei Jugendlichen richten.
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3. Alkoholismus bei Arbeitslosen: Feldstudiendaten

Inzwischen liegen fur die BRD auch eine Reihe sozialepidemiologischer
Feldstudien vor, in denen sich als tberwiegender Befund eine steigende
Haufigkeit der Alkoholgefithrdung und Alkoholabhingigkeit mit abneh-
mendem soziobkonomischen Status zeigt 1! (Wieser u. Feuerlein, 1976;
Feuerlein u. Ktifner, 1977; Weyerer u.a., 1981; Weyerer u. Dillung, 1984).
Dabei findet man die mit Abstand h6chsten Alkoholismusquoten bei den
Arbeitslosen (s. Tabelle 4), in noch stirkerem Ausmal bei den sozial de-
klassierten, wohnungslosen sowie dauerhaft Arbeitslosen 12 (s. Henkel,
1979). Doch so eindeutig diese quantitative Disproportionalitiit zu Lasten
der Arbeitslosen auch ausfilit, sie besagt zunitchst noch nichts tiber die Be-
ziehungsrichtung zwischen Arbeitslosigkeit und Alkoholismus. Denn bei
(nicht nither analysierten) Querschnittsdaten, und um solche handelt es
sich bei allen genannten Untersuchungen, erhitlt die These der alkoholis-
musfordernden Wirkung der Arbeitslosigkeit erst dann ihre Bestitigung,
wenn sich herausstellt, daB die Kumulation von Alkoholikern unter den
Arbeitslosen nicht primér auf Effekte alkoholismusbedingter Arbeitslosig-
keit zurtickgeht. Dies zu untersuchen, ist Ziel der nachfolgenden Analysen,
die sich (wiederum in Form von Gegenthesen) auf solche mdglichen Zu-
sammenhéinge beziehen. Grundlage dafir bilden die in Tabelle 4 aufge-
fuhrten Daten zum Jugendalkoholismus (s. dazu Anmerkung 13).

3.1. Gegen-Thesen und Analysen

Gegenthese 1.: htheres Arbeitslosigkeitsrisiko bei Alkoholikern. Danach
konnte man annehmen, die Hiufung von Alkoholgefihrdeten in der
Schicht der Arbeitslosen resultiert allein aus einem hheren betrieblichen

Tabelle 4. Prozentualer Anteil Alkoholgefiihrdeter nach ihrer Stellung im Erwerbs-
leben in der Altersgruppe der bis 24-Jahrigen.

Bundesland Bayern Baden- Nordrhein- Rheinland- Hamburg
Wirttemb. Westfalen Pfalz ’

Jahr 1976 1980 1981 1981-82 1981

Angestellte, Beamte 6,0 6,0 30 4,0 5,0

Arbeiter 8,0 8,0 10,0 9,0 7,0

Arbeitslose 14,0 *) 14,0 14,0 13,0

Gesamtstichprobe n=2441 1538 1843 1475 720

*) nicht erhoben, jedoch wird von einer deutlich tberdurchschnittlich hohen Alko-
holgefithrdung bei Arbeitslosen gesprochen.

Quellen: Siehe im Literaturverzeichnis unter: Bayemn-Studie, Baden-Wiirttemberg-

Studie, Nordrhein-Westfalen-Studie, Rheinland-Pfalz-Studie, fir Hamburg briefli-

che Mitteilung von Infratest-Gesundheitsforschung, Mai 1984.
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Entlassungsrisiko fiir Alkoholiker. Diese Annahme muB jedoch vor dem
spezifischen Hintergrund der in Tabelle 4 zusammensteliten Studien deut-
lich relativiert werden. Denn Entlassungen aufgrund von Alkoholproble-
men (vermittelt tiber vermehrte Fehlzeiten, Minderungen der Arbeitspro-
duktivittit usw.) treten in relevantem AusmaB erst bei Personen in weit
fortgeschrittenen Phasen des Alkoholismus auf (vgl. Wieser u. Feuerlein.
1976; Weyerer u.a., 1981). Hier aber handelt es sich nicht um Alkohol-
kranke in chronischen Stadien sondern um Jugendliche, die sich zumeist
erst in dem Bereich der Alkoholgefihrdung, aber noch nicht der ausge-
prigten Abhingigkeit befinden. Zudem ist davon auszugehen, daf ein
GroBteil der Jugendlichen durch die besonders hohe Arbeitslosigkeit in der
Gruppe der bis 25-Jhrigen, die zwischen 1976 und 1981 ein Viertel bis ein
Drittel aller Arbeitslosen stellten (s. ANBA, 1982), nicht entlassen wurde,
sondern von Beginn an ohne Arbeit blieb, und wohl kaum durch Identifi-
zierung ihrer Alkoholprobleme bei der Arbeitssuche.

Gegenthese 2: lingere Arbeitslosigkeitsdauer bei Alkoholikern. Nach
dieser These hiitte die hohe Alkoholismusquote unter den Arbeitslosen ih-
re Ursache in einer mit der Zeit sich entwickelnden Kumulation infolge ei-
ner iberdurchschnittlich langen Arbeitslosigkeitsdauer bei Alkoholgefihr-
deten (z.B. durch geringere Arbeitsmarktchancen wegen ihrer Alkohol-
probleme, Bekanntwerden fritherer Psychiatrieaufenthalte oder schwi-
chere Aktivititen bei der Arbeitssuche). Doch gegen diese These spricht
wiederum die erst Anfangsstufen des Alkoholismus und noch kein Ar-
beitsmarkthindernis darstellende Alkoholgefdhrdung der Jugendlichen,
die besonders bei arbeitslosen Personen mit Alkoholproblemen starke Mo-
tivation nach Wiedergewinnung von Arbeit (s.Kdster u.a., 1978; Berger
u.a., 1980) sowie die iber die Jahre 1976 bis 1981 (s. Tabelle 4) bleibende
Konstanz der Alkoholgefdhrdungsraten der Arbeitslosen, die keine der
These entsprechenden Kumulationsprozesse nahelegen.

Gegenthese 3: alkoholismusbedingte beryfliche Dequalifikation.
SchlieBlich wire anzunehem, daB Alkoholgefithrdete entweder aufgrund
von Prozessen alkoholismusbedingter beruflicher Dequalifizierung oder
von vornherein wegen ihrer Alkoholprobleme in gering qualifizierte Be-
rufspositionen mit hohen Arbeitslosigkeitsrisiken und reduzierten Wieder-
beschiftigungschancen abgedriingt werden. Dann ginge die Uberpropor-
tionale Beziehung zwischen Arbeitslosigkeit und Alkoholismus moglicher-
weise auf eine bloBe additive Koppelung beider Probleme zuriick, und
zwar vermittelt (iber die Schicht der ungelernten Arbeiter: zum einen stel-
len sie den grofiten Teil der Alkoholgefihrdeten unter den Arbeitslosen,
und zum anderen findet man bei ihnen sowohl hohe Arbeitslosenquoten
(s. ANBA, 1982) als auch (verglichen mit allen anderen Gruppen der ab-
hiingig Beschiftigten) die hochsten Alkoholismusraten (Wieser u. Feuer-
lein, 1976: 6,1 Prozent; Dilling u.a., 1984: 9,5 Prozent; Minner und Frau-
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en jeweils zusammengenommen wie auch in den Daten der Tabelle 4) mit
der denkbaren Konsequenz einer daraus entstehenden Haufung Alkohol-
gefithrdeter unter den Arbeitslosen. Mit dieser These jedoch bleibt viliig
ungekiirt, warum die Alkoholismusraten der Arbeitslosen (s. Tabelle 4: 14
Prozent) die der ungelernten Arbeiter bei weitem Ubersteigen.

Restimiert man diese Gegenthesen, so kann keine als ginzlich gegen-
standslos zurickgewiesen werden. Doch fillt ihr jeweiliger Erkliirungsge-
halt fur die zur Diskussion stehende Frage sehr gering aus. Vielmehr liegen
die Bedingungen flir die unverhaltnismiiBig hohen Alkoholismusquoten in
dem materiellen, sozialen und psychischen Wirkungsspektrum der Ar-
beitslosigkeit und nicht primir in alkoholismusbedingten Selektionspro-
zessen. Somit erscheint die SchluSfolgerung hinreichend berechtigt, da
die Feldstudien ebenfalls die These des alkoholismusfdrdernden Effekts
der Arbeitslosigkeit bestiitigen. Fir den Bereich des Jugendalkoholismus
. bedeutet dies, da} innerhalb des Verhéltnisses wechselseitiger Abhéingig-
keit zwischen Arbeitslosigkeit und Alkoholgefithrdung der Arbeitslosig-
keit die Bedeutung des bestimmeneden, damit auch zeitlich vorausgehen-
den Faktors zukommt. Das legen auch eine Reihe auslindischer Liings-
schnittstudien nahe. So wiesen Smart (1979) sowie Rayman und Bluestone
(zit. nach Liem u. Rayman, 1982) starke Anstiege des Alkoholkonsums
bei Arbeitslosen nach Eintritt der Arbeitslosigkeit nach, jedoch ohne abzu-
kliiren, ob es sich dabei schon um alkoholismustypische Entwicklunsstu-
fen handelte (s. dazu auch Heinermnann u.a. 1979, zZum Alkohokonsum bei
arbeitslosen Frauen). Brenner (1975, 1976) ermittelte in zwei umfangrei-
chen Analysen nicht nur signifikante Zunahmen des Alkoholkonsums
sondern auch der Leberzirrhosemortalitéit (von Brenner als Alkoholismus-
indikator verwendet) ein bis drei Jahre nach Beginn 8konomischer Krisen
und steigender Arbeitslosigkeit. Auch empirische Untersuchungen zur
Biographie Alkoholabhéingiger zeigen klar, daB Gefithrdungen der
beruflich-sozialen Existenz, vor allem instabile Lohnarbeitsverhiltnisse
und Arbeitslosigkeit, in den Anfangen der Alkoholismusgenese auffallend
gehiuft auftreten, aber regelhaft vor Beginn der Herausbildung des Alko-
holismus (Wieser, 1969; Salzmann, 1967; Kissin u.a., 1970 zit. nach Mata-
kas u.a., 1978).

4. Bilanz und Perspektiven

In Verbindung mit den schon vorliegenden Forschungsarbeiten verweisen
die vorgestellten Daten und Analysen auf deutliche Erhdhungen der Auf-
tretenswahrscheinlichkeit von Alkoholgefihrdungen und Verschérfungen
bestehender Alkoholprobleme unter Bedingungen von . Arbeitslosigkeit,
zumindest bei arbeitslosen Méinnern (vgl. Pkt 1. und 2., s. auch Henkel
u.a., 1983, 241). Endgiltige Klarheit briichten empirische -Prilfungen
durch Lingsschnittstudien, die Personenstichproben der Allgemeinbevdl-
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kerung im Zeitvergleich vor und nach Eintritt der Arbeitslosigkeit hinsicht-
fich quantitativer und qualitativer Alkoholismusentwicklungen untersu-
chen. Dabei stellt sich die Notwendigkeit, den Erhebungszeitraum sowohl
zur Seite der Arbeitslosigkeitszeit als auch hin zur Phase der Erwerbstitig-
keit vor Arbeitslosigkeitsbeginn weit- zu 6ffnen. Zum einen, um die fir
psychsomatische (s. Kas/ u. Cobb, 1979, 1983) sowie psychische Stérungen
(s. Dilling u.a., 1984, 70) bereits eindeutig nachgewiesenen und auch fiir
Entwicklungen im Bereich des Alkoholismus anzunehmenden Wirkungen
der Bedrohung durch Arbeitslosigkeit, der Antizipation von mdglichem
Arbeitsplatzverlust bei Massenarbeitslosigkeit in der Gruppe der Berufst4-
tigen zu erfassen, und um damit zugleich eine Unterschitung des Gesamt-
effektes der (antizipierten und real erfahrenen) Arbeitslosigkeit bei entlas-
senen und arbeitslos bleibenden Lohnabhéingigen zu vermeiden, die dann
erfolgt, wenn die Untersuchungen wie bisher erst mit dem Eintritt des Ar-
beitsplatzverlustes einsetzen (s. dazu ausfithrlich Frese u. Mohr, 1978; Fre-
se, 1980). Zum anderen, um Verl4ufe withrend der Arbeitlosigkeit zu ana-
lysieren und zur Gewinnung priventions- und rehabilitationsrelevanter Er-
kenntnisse herauszuarbeiten, unter welchen Bedingungen alkoholgefthr-
dete Arbeitslose ihre Alkoholprobleme tiberwinden bzw. in chronifizieren-
de Prozesse der Abhdingigkeit geraten.

Der allgemeine Nachweis der alkoholismusférdernden Wirkungen der
Arbeitslosigkeit 148t die konkreten Beziehungen zwischen Arbeitslosigkeit
und Alkoholismus ungeklirt, sowohl in ihrer empirischen Komplexitiit als
auch in ihren realen Vermittlungszusammenhéngen. Dies zeigen bereits of-
fenkundige Fakten. So liegt z.B. die Zahl der Nichtalkoholgefi#hrdeten bei
den Arbeitslosen weit tiber dem Prozentsatz der Alkoholgefihrdeten (s.
Tabelle 4). Die Aufkliirung solcher Sachverhalte erfordert zuniichst we-
sentlich stérkere Diffenenzierungen der Arbeitslosen nach objektiven La-
gemerkmalen (z.B. Dauer der Arbeitslosigkeit, Ausmall der materiellen
Deprivation, Umfang und Qualitiit sozialer Beziechungen wihrend der Ar-
beitslosigkeit). Doch Ansitze differentieller Arbeitslosigkeitsforschung
(Wacker, 1984), die sich darauf beschriinken, bleiben in mechanistischen
Verkiirzungen befangen. Weder zwischen Arbeitslosigkeit und psychi-
schen Storungen allgemein (s. Wulff, 1984), noch zwischen Arbeitslosig-
keit und Alkoholismus im besonderen (s. Pearlin u. Radabaugh, 1981) exi-
stiert ein unmittelbares, allein tiber die objektive Seite der Arbeitslosigkeit
bestimmtes Ursache-Wirkungs-Verhdltnis, Stets hiingt es von einem Sy-
stem wechelwirkender objektiver und subjektiver Faktoren ab, welche
Verlitufe und Formen die Auswirkungen der Arbeitslosigkeit jeweils an-
nehmen (s. z.B. den Zusammenhang von beruflicher Qualifikation, Be-
rufsorientiertheit und Gefithlen der Wertlosigkeit bei Arbeitslosen, Frih-
lich, 1979). Fortschritte in der Forschung lassen sich daher nur auf der Ba-
sis subjektwissenschaftlicher Theorien erzelen, die den inneren Zusam-
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menhang zwischen den materiellen und sozialen Folgen der Arbeitslosig-
keit und den gesellschaftlich vermittelten subjektiven Formen ihrer Verar-
beitung zum Gegenstand haben und diese Beziehung nach klassen-,
schicht-, und positionsspezifischen Merkmalen differenzieren. Dabei sind
sowohl die im SozialisationsprozeB (in Familie, Schule, Arbeit usw.) ver-
mittelten als auch die durch die konkrete Situation der Arbeitslosigkeit be-
stimmten Tatigkeits- und BewuBtseinsstrukturen zu berticksichtigen (s.
Wacker, 1984; Henkel, 1984). Als Teilaspekt in diesem Gesamtzusammen-
hang scheint m.E. die Annahme plausibel, daB der Alkohol dann subjekti-
ve Relevanz als Droge gewinnt, wenn er nicht nur blofe Abschirmungen,
sondern zugleich auch qualitative Umdeutungen von spezifischen Leben-
sproblemen bei Arbeitslosen bewirkt, z.B. eine Umkehrung des erniedrig-
ten SelbstwertbewuBtseins in (scheinhafte) Selbsterhhung oder des Ver-
lusts der Kontrolle tiber tiber die Lebenslage in eine Praxis (illusionérer)
Unterwerfung bzw, Beherrschung der fuBeren Realit#it, und insofern eine
subjektiv addquat erscheinende Antwort auf den arbeitslosigkeitsbeding-
ten Widerspruch zwischen real erlittener Reduktion subjektbestimmter Le-
bensexistenz und nach wie vor bestehendem Bedilrfnis nach Wiedergewin-
nung der subjektiven Verfugung tiber die eigenen Lebensbedingungen bie-
tet.

Anmerkungen

1 Die Zugangszahlen sind nicht die bekannteren Jahresdurchschnittszahlen der
Arbeitslosen, die nichts dartiber aussagen, wieviel Lohnabh#ingige im Laufe ei-
nes Jahres Gtberhaupt von Arbeitslosigkeit betroffen sind, weil der statistische
Durchschnitt lediglich der Saldo aus Zu- und Abg#ingen ist.

2 entfdllt

3 Der Begriff des Ruckfalls ist problematisch, denn er suggeriert, man fiele gewis-
sermallen in unverdinderter Weise auf eine vorherige Problemlage zuriick.

4 Die Arbeitsiimter konnen dem alkoholabhiingigen Arbeitslosen die Arbeitslo-
senunterstiitzung kiirzen oder ganz entziehen, wenn er keine GesundheitsmaB-
nahmen ergreift und somit dem Arbeitsmarkt nicht mehr als voll arbeitsfithig zur
Verfligung steht.

5 Dies zeigt auch die Unterrepriisentierung der Arbeitslosen in Beratungsstellen, s.
Henkel, 1979. ’

6 Die Studien von Brenner bieten insofern nur eine indirekte Bestdtigung, weil

Brenner innerhalb der Gesamtheit der Patienten die Arbeitslosen nicht gesondert

analysiert,

s. Anmerkung 3

Die jeweils erstgenannten Zahlen beziehen sich immer auf die Arbeitslosen.

Bei dem Problem der Schuldgefithle nach Alkoholtrinken spielen moglicherwei-

se Selbstschuldzuschreibungen in Bezug auf die eigene Arbeitslosigkeit eine Rol-

le.

10 Diese Annahme steht nicht im Widerspruch zur Gegenthese 1 (Pkt 1.2), die le-
diglich besagt, daB bei bereits Alkoholabh#ingigen der Eintritt der Arbeitslosig-

A -N--I ]
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keit nicht automatisch zur Klinikaufnahme fuhrt.

11 Die Beziehung ist zumindest fir Miinner eindeutig nachgewiesen. Ob sie auch
fur Frauen gilt, ist aufgrund fehlender Forschung noch unklar.

12 Gemeint sind hier die sog. NichtseBhaften. Dieser Begriff wurde vermieden, da
er die Lebensbedingungen dieser Personen nicht zutreffend beschreibt.

13 Deren Auswahl hat vor allem zwei Griinde. Zum einen erfassen die in Tabelle 4
aufgefithrten Studien die Alkoholgefahrdung in Abgrenzung von bloflem Alko-
holkonsum in Anlehnung an die alkoholismusdiagnostischen Instrumetarien
von Feuerlein u.a., (1976, 1979). Zum anderen eignet sich die Gruppe der Ju-
gendlichen zur Abklirung der Bedeutung und des Gewichts moglicher Einfliisse
durch alkoholismusbedingte Arbeitslosigkeitsrisiken in besonders klarer Weise.
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Zum Streit um Bioprodukte und gesunde Ernéhrung
- eine Stellungnahme aus dem Oko-Institut -

Mit der Belastung der Umwelt ist auch das UmweltbewuBitsein der Ver-
braucher gewachsen, und wie immer reagiert der Markt auf diese neue La-
ge: Nichts geht im Moment besser im Lebensmittel- und Haushaltsbereich
als »biologische« Produkte. Besonders »biologisch« erzeugte Nahrungs-
mittel sind heftig in der Diskussion, die einen halten sie fiir nicht besser als
die konventionell erzeugten, die anderen schworen auf die Biologie. Wie
immer, wenn eine Bezeichnung zum Schlag- und Werbewort wird, weil3
man bald nicht mehr, was damit eignetlich gemeint ist: Was sind biologi-
sche Produkte? Nun, in diesern Kapitel wollen wir nicht iiber »biologi-
sche« Waschmittel oder »biologische« Unterhemden sprechen, sondern le-
diglich tiber die sogenannten biologischen Lebensmittel. Dabei mull zur
Klirung sofort ein wichtiger Punkt angesprochen werden:

Selbstverstiindlich arbeitet 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 unterscheidet die »Alternativen« von den »Kon-
ventionellen«, sondern der Aufwand an Chemie und Technik, der betrie-
ben wird. Insofern ist die Bezeichnung »biologischer« Landbau nicht gera-
de gliscklich gew#thit. Da sie sich aber eingebilirgert 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, da die Verwendung von mineralischen Diin-
gern und von Pflanzenschutzmitteln entweder untersagt oder in der Menge
sehr stark beschrinkt wird. Im Einzelnen unterscheiden sich die verschie-
denen Richtungen des alternativen Landbaus recht erheblich, aber sie ge-
hen doch von einigen ibereinstimmenden Grunds#tzen aus:

Eine ganzheitliche Betrachtung der landwirtschaftlichen Produktion ist
oberstes Grundprinzip, z.B. wird ein geschlossener Betriebskreislauf ange-
strebt, in der die Abfallstoffe wieder dem Boden und der Wirtschaft zuge-
fugt werden. Auch alle Arten von Umweltbelastungen sollen moglichst

*Die wissenschaftlichen Informationen entstammen der vom Oko-Institut erarbeite-
ten Expertise »Schadstoffbelastung und Verbraucherschutz«. Der Beitrag ist Teil ei-
nes 1985 erscheinenden Buches »Vorsicht Gift«.
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vermieden werden, und die schonende Bodenbearbeitung steht im Vorder-
grund. Die Diingung erfolgt durch organisches Material, das mdglichst gut
aufbereitet wird, zusitzlich kommen vor allem Gesteinsmehl und Algen-
produkte zum Einsatz. Beim Pflanzenschutz wird mehr auf die Erhaltung
und Forderung der Widerstandskrifte bei Tieren und Pflanzen gesetzt als
auf die radikale T6tung aller Schidlinge. Daher wird weitgehend auf che-
mische Pflanzenbehandlungsmittel verzichtet, auch Hormone und andere
Arzneimittel werden in der Viehhaltung nicht benutzt. Der Bodenfrucht-
barkeit dient die Bevorzugung vielseitiger Fruchtfolgen anstatt einseitiger
Monokulturen, die Jahr um Jahr auf das selbe Stiick Land ausgebracht
werden, Kiinstliche, leicht 16sliche Mineraldfinger werden in aller Regel ab-
gelehnt. Im untenstehenden Kasten werden die Merkmale der einzelnen
Methoden noch einmal zusammengefafit.

Einige alternative Landbaumethoden:

Biologisch-dynamische Wirtschqftsweise

Dungung: organisch mit Wirtschaftsdilngern und Kompost, organische
Handelsdingung beschrinkt zugelassen; Verbot leichtloslicher chemisch-
synthetischer Mineraldiingung; zusitzlich: Urgesteinsmehl, Rohphosphat,
Patentkali, Kalk, Algenkalk etc.

Priparate: Hornmist *500°, Hornkiesel ‘501°, Kompostpriiparate

Pflanzenschutz: Verwendung von Pflanzenschutzmitteln praktisch verbo-
ten; geziclte Fruchtfolge, mechanisch-thermische Verfahren, Mittel auf
pflanzlicher Basis, Kupfer- und Schwefelpriiparate

Organisch-biologischer Landbau

Diingung: vorwiegend Wirtschaftsdiinger, Flichenkompostierung, orga-
nische Handelsdiinger beschrinkt zugelassen; Verbot leichtléslicher
chemisch-synthetischer Mineraldtinger; weiterhin: Thomasmehl, Patentka-
li, Algenkalk etc.

Priparate: Zur Beschleunigung der Umsetzungsvorginge

Pflanzenschutz: wie biologisch-dynamische Wirtschaftsweise

Naturnaher Anbau der ANOG

Dtingung: Humuswirtschaft, alle organischen Stoffe, mineralische Ergiin-
zungsdiinger erlaubt, triebige Stickstoffdlinger verboten;
weiterhin: Thomasmehl, Hyperphos, Rohphosphate, Patentkali, Gesteins-
mehle, Algenkalk, etc.

Pflanzenschutz: vorbeugender Pflanzenschutz; einige relativ unschidliche che-
misch-synthetische Wirkstoffe im Rahmen des integrierten Pflanzenschutzes
zugelassen;
sonst: mechanische und thermische Verfahren, bei einigen Sonderkulturen
einige Insektizide, Akarizide und Fungizide zugelassen
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Was ist Qualitit?

Wenn man die Qualitiit herkbmmlicher und alternativer Produkte verglei-
chen will, muB man zuerst eine Vorstellung davon haben, worin die Quali-
téit von Lebensmitteln besteht. Die Fachleute unterscheiden bei der Quali-
tit von Lebensmitteln mindestens zwischen drei Gesichtspunkten: AuBere
Beschaffenheit, Gebrauchswert, biologischer oder ern#thrungsphysiologi-
scher Wert. Was man unter der besseren oder schlechteren #ufleren Be-
schaffenheit eines Lebensmittels zu verstehen hat, braucht nicht weiter er-
klirt zu werden. Weniger leicht verstindlich ist der Begriff Gebrauchswert:
Der Gebrauchswert eines Produktes besteht darin, da ein bestimmtes
Produkt mehr oder weniger leicht technisch verarbeitet oder vermarktet
werden kann. Z.B, hat eine Ware filr den Verbraucher einen hheren Ge-
brauchswert, wenn sie sich liinger lagern 148t als eine vergleichbare andere
Ware, Der dritte Gesichtspunkt, der erihrungsphysiologische Wert, be-
stimmt aus der Sicht des Verbrauchers die Qualitiit aber zweifellos am mei-
sten. SchlieBlich kauft er Lebensmittel, um sich ausreichend und gesund zu
ernithren. Daneben spielt allerdings auch der GenuBwert eines Lebensmit-
tels eine erhebliche Rolle bei der Qualititsbeurteilung. Das Produkt soll
nicht nur gesund sein, es soll auch gut schmecken und daher beim Verzehr
Freude bereiten. AuBere Beschaffenheit, Gebrauchswert, Ernithrungswert
und GenuB3wert einer Ware gehen alle in die Beurteilung des Verbrauchers
ein. Was Qualitiit ist, wird von diesen Gesichtspunkten bestimmt.

Kann der Verbraucher aber im Einzelfall auch beurteilen, welche Quali-
titsmerkmale von einer bestimmten Ware erfllt werden? Es ist ihm ja in
der Regel nicht moglich, eine chemische Analyse eines Apfels vorzuneh-
men und dadurch festzustellen, wie hoch dessen Vitamingehalt ist und wie
wenige oder wie viele Schadstoffriickstiinde er enth4lt. Beurteilen kann der
Verbraucher vor allem die #uflere Beschaffenheit des Produkts, auch der
GenuBwert ist filr ihn zumindest nach dem Kauf feststellbar. AuBerlich an-
sprechende und sogar gutschmeckende Produkte erfillen aber oft nicht die
Anforderungen, die vom Erndhrungswert her gestellt werden mt\Bten. Da-
her ist es besonders bedauerlich, da8 unsere Handelsklassen weitgehend
nur die 4uBere Beschaffenheit der Ware bei der Beurteilung zugrundele-
gen. Die Problematik einer solchen Beurteilung kann an folgendem Bei-
spiel deutlich gemacht werden:

Die Hauptmerkmale der Handelsklassen bei Obst und Gemiise sind Ge-
wicht, Form, Grofie, Farbe und Fehlerfreiheit. Kann ein Apfel oder ein
Kohlkopf diese Merkmale optimal auf sich vereinigen, wird er in der héch-
sten Handelsklasse verkauft. Ernsthrungsphysiologisch wichtige Inhalts-
stoffe wie Vitamine oder Mineralien werden dabei nicht berticksichtigt. So
missen beispielsweise von dem in den hdchsten Handelsklassen rangieren-
den Apfel »Golden Delicious« etwa 6 Stitck verzehrt werden, um 50 Milli-
gramm Vitamin C aufzunehmen. Von der Apfelsorte »Freiherr von Ber-
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lepsch« wiire fiir die selbe Menge Vitamin C nur 1 Apfel notig. Die letztere
Apfelsorte wird aber vor allem von den GroBverteilern als Handelssorte
gar nicht anerkannt, das hei}t, mit ihr wird in gréBerem Rahmen nicht ge-
handelt, und der Verbraucher kann sie z.B. in einer GroBstadt nicht erste-
hen. Im Bezug auf den Vitamin-C-Gehalt gelangt also ein deutlich minder-
wertiger Apfel in die h6chsten Handelsklassen, wihrend ein hochwertiger
iberhaupt nicht gehandelt werden kann.

Allgemein kann der Gehalt an Vitamin C und der Karotingehalt als ein
gewisses Richtmaf fiir den biologischen Wert von Obst- und Gem€tsesor-
ten dienen. Auch der Geschmack sollte eine wichtige Rolle spielen — es
gibt genug Leute, die Apfel wie »Golden Delicious« nicht nur vom Vita-
mingehalt, sondern auch vom Geschmack her fiir recht minderwertig hal-
ten. Es wire also ein Bewertungssystem zu fordern, das die Gesichtspunkte
der Em#hrungsphysiologie und der Gesundheit ebenso wie den des Gesch-
macks stirker berilcksichtigt. Die Handelsklassen und die EG-Normen
sind aber lediglich auf die Interessen einer méglichst guten Vermarktung
ausgerichtet. Thre Beurteilungskriterien sind keineswegs verbraucher-
freundlich, denn sie zwingen den Erzeuger aus wirtschaftlichen Griinden
zum Einsatz aller verfilgbaren chemischen Produktionsmittel. Wenn eini-
ge absolut harmlose Schorfflecken auf den Apfeln schon dazu fithren, da8
der Apfelbauer fr sein Produkt wesentlich weniger Geld erhélt, kann man
es ihm nicht Ubelnehmen, daf er spritzt. Ubel nehmen muf man vielmehr
den zustiindigen Entscheidungsgremien ihre kurzsichtige Handelspolitik.
Der Verbraucher ahnt oft nicht, da3 er durch den Einkauf von #duBerlich
makellosen Produkten die Chemisierung der Landwirtschaft indirekt for-
dert und dadurch selbst auch hthere Mengen chemischer Riickstéinde tiber
seine Nahrung zu sich nimmt. Ein Ausweg wire die Forderung des Anbaus
von Obst- und Gemilsesorten mit gutem Geschmack, mit einem genetisch
bedingten hohen Gehalt an ernithrungsphysiologisch wertvollen Inhalts-
stoffen und mit einer moglichst hohen natlirlichen Resistenz gegentiber
Krankheiten und Schidlingen. Diese Sorten sollten dann durch Verord-
nungen auch als Spitzenqualitiit gehandelt werden, Aber solange es an sol-
chen Mafinahmen fehlt, wird von der Seite der Erzeuger immer behauptet
werden, ihre auf 4uflere Merkmale hin produzierten Waren seien auch von
der Qualitéit her die besten. Im folgenden Text wird es darum gehen, diese
Behauptung nachzupriifen. Dabei werden wir uns auf die Frage konzen-
trieren, ob es durch alternative Anbau- und Erzeugungsmethoden méglich
ist, die Erndhrungsqualitit von Lebensmitteln zu verbessern und die Ritck-
stande an Schadstoffen zu vermindern. Gerade um diese Frage tobt in der
Fachwelt und in der Offentlichkeit ein heftiger Streit, in dem es einige Mi8-
verstéindnisse wegzuriumen und einige Informationen zu geben gilt.
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Versuche und Vergleiche

Es hat in den letzten Jahren eine Reihe von Experimenten gegeben, durch
die die Schadstoffbelastung und die Inhaltsstoffe von Produkten unter-
sucht werden sollten, die teilweise alternativ und teilweise konventionell er-
zeugt wurden. Allerdings beziehen sich die meisten dieser Vergleichsunter-
suchungen auf pflanzliche Lebensmittel, tierische Lebensmittel wurden
kaum in dieser Weise geprilft, obwohl die Qualitétsverluste bei der Tier-
produktion eher stirker ins Gewicht fallen als bei den Pflanzen. Was kam
bei diesen Experimenten heraus? ,

Einer der l4ngsten Versuche dieser Art wurde von 1960-1972 von einem
Wissenschaftler namens Schuphan durchgefithrt. Bei Diingungsversuchen
mit Stallmist einerseits mit biologisch-dynamischem Kompost andererseits
und mit Mineraldingern konnte Schuphan in seiner Untersuchung die
Uberlegenheit der organischen Diingung dokumentieren. Er schrieb, daB
bei organischer Dilngung im Vergleich zu alleiniger Minerald{ingung er-
heblich gréBere Gehalte an Wertstoffen in den Pflanzen zu verzeichen wa-
ren. Der Wassergehalt der Produkte war geringer, der Eiweifigehalt stieg
an, Vitamin C war tiber ein Viertel mehr vertreten und auch der Zuckerge-
halt war hoher. Wesentliche Mineralstoffe wie Kalium, Calcium, Pho-
sphor und Eisen waren in den organisch gediingten Pflanzen stirker ver-
treten. Dagegen ging das unerwiinschte Nitrat erheblich zuriick, und auch
Natrium war weniger vorhanden.

Diese Ergebnisse wurden von anderen Fachleuten allerdings stark kriti-
siert und als zufallsbedingt bezeichnet. Bis heute ist umstritten, ob der Ver-
such von Schuphan als serits gelten kann oder nicht. Es muf} zugegeben
werden, daB seine Versuche unter Einsatz einer in der Landwirtschaft un-
realistischen Menge von Kompost durchgefiihrt wurden. Ein Bauer, der ei-
nen normalen Betrieb hat, kdnnte die in dem Versuch verwendeten Kom-
postmengen sicherlich nicht aufbringen. Aber andere Ergebnisse aus der
alternativen Landwirtschaft, die unter realistischeren Bedingungen ent-
standen, bestitigen zumindest in der Tendenz die Ergebnisse Schuphans.

In den Jahren 1971 bis 1979 wurde in Schweden ein Projekt durchge-
" fithrt, bei dem konventionelle und biologisch-dynamische Anbauweisen
miteinander verglichen wurden. Die Felder wurden einerseits ausschlief3-
lich mit Mineraldfinger, andererseits mit biologisch-dynamischem Stall-
kompost gediingt. Ein endgiiltiger Abschlufibericht liegt bis heute noch
nicht vor, aber es wurden einige Ergebnisse vertffentlicht:

Bei den Kartoffeln hatten die biologisch-dynamischen Produkte niedri-
gere Eiweiligehalte, aber eine bessere EiweiBzusammensetzung. Sie ent-
hielten weniger freie Aminosiuren, daftir aber mehr Vitamin C und we-
sentlich weniger Wasser. Auflerdem wurde angegeben, die biologisch-
dynamischen Kartoffeln hitten besser geschmeckt. Im Gegensatz zu den
Kartoffeln ergab die Untersuchung an Weizen und Gerste keine groflen
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Unterschiede zwischen den beiden Anbauweisen. Bei den konventionell
angebauten Getreiden war im Mittel lediglich ein etwas htherer Eiweifige-
halt zu verzeichnen, sicherlich eine Folgedes hoheren Stickstoffangebots
im Boden. Interessant ist noch, daB der Ertrag bei den konventionell ange-
bauten Kartoffeln deutlich hoher lag als in der biologisch-dynamischen
Anbauform. Da umgekehrt die Lagerverlust bei den konventionellen Kar-
toffeln hoher lagen, war der Unterschied, als man den im Mai 0briggeblie-
benen Ertrag priifte, wesentlich geringer geworden. Ein gewisser Teil des
Mehrertrags bei den konventionellen Kartoffeln hatte wohl aus Wasser be-
standen.

Bei einer Untersuchung, die im Auftrag des Ministeriums fiir Ernith-
rung, Landwirtschaft und Umwelt Baden-Wilrttemberg 1977 durchge-
fuhrt wurde, wurden neun biologisch-dynamische Betriebe mit konventio-
nellen Betrieben verglichen. Wieder wurden bei den Getreiden keine stati-
stisch absicherbaren Unterschiede festgestellt. Dagegen gibt es andere Un-
tersuchungen, die bei Gemilsen erhebliche Unterschiede fanden. Z.B.
konnte man feststellen, daB sich durch den Einsatz biologisch-
dynamischer Spritzmittel das Lagerverhalten von Mohren, Weizen und
Mais verbessern lieB. Als man rote Rilben aus Demeter-Betriecben und
konventionellen Betrieben verglich, stellte man fest, daB der Wassergehalt
der Demeter-Riben eindeutig niedriger war. AuBerdem enthielten die
Demeter-Rilben weniger Nitrat, allerdings auch weniger Eiweif. In den
60er Jahren wurde auch eine umfangreiche Untersuchung an Kartoffeln in
der Bundesrepublik durchgefithrt. Dabei ergaben sich keine allzu deutli-
chen Unterschiede zwischen den verschiedenen Anbaumethoden: Die Ge-
halte an freien Aminosiuren und an Nitrat waren bei organischer Diin-
gung etwas niedriger, der Gehalt an Vitamin C und Zucker war in der Re-
gel etwas hoher. Allerdings waren diese Unterschiede nicht allzu klar.
Wenn man alle Ergebnisse zusammen nimmt, so kann man feststellen, dal
zumindest die chemisch untersuchbaren emn#thrungswichtigen Inhaltsstof-
fe von der Anbaumethode nicht allzu sehr beeinfluflt werden. Es ist er-
staunlich, wieviel die Pflanzen auch unter unnattirlichen Anbaumethoden
noch leisten. Wahrscheinlich wird die erntthrungs-physiologische Qualitiit
‘unserer pflanzlichen Nahrung also mehr durch Heranziichten minderwer-
tiger Sorten geschéidigt als durch unnatiirliche Anbaumethoden. Aber wie
sieht es beim Schadstoffgehalt aus?

Bei der Basler Marktkorbuntersuchung durch das kantonale Laborato-
rium Basel Stadt wurden bei den Ruckstinden an Pflanzenschutzmitteln
folgende Ergebnisse gefunden:

1980 wurden bei 34% der Produkte aus konventionellem Anbau gut
meBbare Rilckstiinde von Pflanzenschutzmitteln gefunden, bei 3,7% la-
gen die Riicksténde tber den zuliissigen Grenzwerten. Dagegen waren nur
bei 4% der biologischen Produkte meBbare Ritckstinde vorhanden, wobei
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keiner dieser Werte iber den Grenzwert hinausging. Daraus kann man den
Schiuf} ziehen, daB sich bei den Schadstoffritickstéinden sehr wohl ein Un-
terschied zwischen konventionell und alternativ erzeugten Produkten zei-
gen 1ift. Dasselbe Ergebnis fand auch ein Autor, der im Auftrag des
»Spiegel« arbeitete: Er untersuchte Brot aus Bioldden und herkémmlichen
Liden auf die Gehalte an Vitamin B2 und Vitamin B6, Mhren und Kopf-
salat auf ihren Nitratgehalt und verschiedene Obst- und Gemiisesorten auf
ihren Gehalt an Pflanzenschutzmittel-Rilckstinden. Beim Kopfsalat wur-
den fur biologisch erzeugte Produkte wesentlich geringere Nitratriickstin-
de gemessen. Die Vitamin B1- und B6-Gehalte lagen bei den aus Biolidden
stammenden Broten geringfiigig hoher. In Bezug auf die Rickstinde an
Pflanzenschutzmitteln waren die Bioprodukte den konventionellen aber
weit tiberlegen: Unter 16 biologischen Proben waren nur bei 4 Riickstéinde
nachweisbar, diese lagen aber GréBenordnungen unter den Grenzwerten
der Hochstmengenverordnung. Unter den 16 Proben aus herkdmmlichen
L#den waren bei 8 Proben Riickstinde nachweisbar, und davon (ber-
schritten drei Proben die Grenzwerte der Hochstmengenverordnung, wi-
ren also eignetlich nicht mehr zum Verkauf zugelassen gewesen. Auch bei
den anderen Waren lagen die Rilckstéinde zum Teil nur knapp unter den
Grenzwerten. Damit scheint es mehr als deutlich zu sein, daB durch alter-
native Anbaumethoden zumindest die Belastung des Verbrauchers mit
Umweltchemikalien vermindert werden kann. Genau das wird aber in letz-
ter Zeit heftig bestritten.

Eine mit hohem finanziellem Aufwand durchgefithrte Studie des Ver-
bands Deutscher Landwirtschaftlicher 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 Qualitdtsmerkmale hin untersucht. Dabei wurde auf
den Vitamingehalt, den Mineralstoff- und Proteingehalt, auf den Wasser-
gehalt, auf den Geschmack, sowie auf Rickst4nd an Pflanzenschutzmit-
teln und anderen Schadstoffen geachtet. Die Untersuchung kommt zu
dem Ergebnis, daf sich das alternative Warenangebot sowohl in der Quali-
tit als auch in Bezug auf die Schadstoffe von herkdmmlich erzeugten Pro-
dukten nicht unterscheidet. Daraus wird der SchluB gezogen, daf auch die
alternative Landwirtschaft nicht zu einem gestinderen und schadstoffreie-
ren Nahrungsangebot beitragen kann. Diese Studie wurde mit einem ge-
waltigen Aufwand in der Offentlichkeit vorgestellt, und einige Wochen
spiiter war wohl die Mehrheit der Bundesblirger der Ansicht, mit den Bio-
produkten sei es doch alles ein sehr groBer Schwindel, Wer an diesem Mei-
nungsumschwung Interesse hatte und hat, braucht wohl nicht nither erl4u-
tert zu werden. In dem Chor befreidigter Stimmen, die es ber die Bundes-
republik verbreiteten, daB zwischen konventionell und alternativ erzeugten
Produkten kein Unterschied sei, wurde eiens ganz vergessen: Noch bis vor
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kurzem hatten die konventionellen Erzeuger behauptet, alternative Waren
seien nicht gleich - sondern minderwertig. Jetzt zeigten sie sich htchst be-
freidigt ttber das Ergebnis, daB kein Unterschied bestinde. Die berechtigte
Kritik an dieser Studie wurde zu Anfang weitgehend totgeschwiegen. Sie
gewann erst dann an Durchschlagskraft, als sich nach und nach herum-
sprach, daf} die chemische Industrie die Studie des Verbandes kr#ftig mitfi-
nanziert hatte. Groteskerweise war ausgerechnet der sogenannte »Haup-
tarbeitskreis Dlingung« der chemischen Industrie einer der wesentichen
Geldgeber gewesen. Konnte man unter solchen Umstéinden wirklich unab-
hingige Ergebnisse erwarten?

Aber auch abgesehen von solchen Zweifeln weist die Studie einige Man-
gel auf, die einem wissenschaftlich qualifizierten Autor eigentlich nicht
hiitten passieren diirfen. Die wichtigsten sollen im folgenden genannt wer-
den:

— Alle untersuchten Produkte wurden auf der Verbraucherebene entnommen, also
nicht direkt vom Erzeuger geholt. Dabei kamen bei den alternativen Produkten Wa-
ren aus dem unkontrollierten, »grauen« Biomarkt in die Untersuchung. Daf sich
unter den Anbietern hier einige schwarze Schafe befinden, wird von den Umwelt-
schiitzern selbst keineswegs bestritten. Erzeugnisse des flichenmifig groBten bun-
desdeutschen Herstellers von Bioprodukten, nimlich die Erzeugnisse mit dem Glite-
siegel »Bioland« des organisch-biologischen Landbaus gelangten nicht in die Analy-
se. Auch Produkte mit dem Glitesiegel »ANOG« wurden anscheinend nicht berick-
sichtigt. Gekauft wurden ausschliefilich Produkte mit den Bezeichnungen »bio-
normy, »Demeter« und »biologisches Erzeugnis«. Letzteres ist eine Allerweltsbe-
zeichnung, die sich jedermann zulegen kann, und »bio-norme bildet das Markenzei-
chen eines Giirtners, der schon vor Jahren von der Demeter-Gesellschaft ausge-
schlossen wurde. Nur Demeter, das gesetzlich geschitzte Markenzeichen der
biologisch-dynamischen Wirtschaftsweise, kann als echtes Qualititssiegel gelten.
— Geradezu grotesk ist es, dafl bei den alternativen Erzeugnissen auch importierte
Produkte untersucht wurden, wihrend bei den konventionellen Produkten aus-
schlieftich inlindische Erzeugnisse in die Untersuchung aufgenommen wurden. Es
ist in der Fachwelt jedermann bekannt, da8 importierte Lebensmittel wesentlich
hiufiger mit hohen Schadstoffrilckstdnden belastet sind als einheimische Waren.
Dafl} aus dieser Quelle unkontrollierte Produkte auch Eingang in den Biomarkt fin-
den, sofern man sich nicht an die giingigen Markenbezeichnungen halt, verwundert
eignetlich niemand. Gerade beim konventionellen Warenagebot stammt ein erhebli-
cher Teil aus dem Ausland, daher hiitten diese gerechterweise in die Untersuchung
mit einbezogen werden miissen. Schlieflich sind es diese importierten Nahrungsmit-
tel, die der Verbraucher zu sich nimmt. Die Auswahl, die hier getroffen wurde,
riecht mehr nach Manipulation als nach echtem wissenschaftlichen Interesse.

— Einen weiteren Kritikpunkt stellt die Auswah! der Nahrungsmittel dar: Es kamen
lediglich pflanzliche Produkte in die Untersuchung, withrend es in der Fachtffent-
lichkeit unumstritten ist, da tierische Nahrungsmittel eher Probleme aufwerfen.
Hier ware wahrscheinlich ein Unterschied zwischen konventioneller und aternativer
Wirtschaftsweise erkennbar gewesen, denn Futtermittelzusitze, Arzneimittel usw.
werden in der alternativen Landwirtschaft nicht eingesetzt. Ebenso werden in alter-
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nativen Betrieben keine importierten Futtermittel eingesetzt, die bekanntermaSen
zum Teil noch hohe Riickstinde an Schadstoffen enthalten. Aber es ist eben besser
for die Interessen der Geldgeber, wenn angebliche »biologische« Karotten aus Spa-
nien mit Qualititskaroften eines guten konventionellen Erzeugers in der Bundesre-
publik verglichen werden, als wenn man die Schnitzel aus einem riesigen konventio-
nellen Schweinemastbetrieb mit den Schnitzeln eines alternativen Erzeugers ver-
gleicht. Auch hier riecht es nach Manipulation in der teuren Studie der VDLUFA.

Es soll dabei gar nicht geleugnet werden, daf} auch alternative Produkte
Riickstinde an Schadstofen enthalten kénnen. Die allgemeine Umweltsi-
tuation betrifft beide Landwirtschaftsformen gleichermaflen, eine absolut
riickstandsfreie Nahrung 146t sich in der hochindustialisierten Bundesre-
publik nicht mehr produzieren. Die alternativen Erzeuger verbiirgen sich
auch lediglich fiir den Nichteinsatz von landwirtschaftlichen Chemikalien,
die sie gemf ihrer selbsauferlegten Beschriinkung nicht anwenden diirfen.
Sie sind nicht so wirklichkeitsfremd, um Schadstoffreiheit insgesamt zuzu-
sagen. Trotzdem glauben es die Autoren der Studie verantworten zu kn-
_nen, die alternativen Landwirte anzuklagen, gegen ihre selbstauferlegten
Beschrinkungen gehandelt zu haben, weil auch bei ihren Produkten Riick-
stande nachweisbar sind. Diese besonders angesichts der mehr als merk-
wiirdigen Probenauswahl vollig aus der Luft gegriffene Behauptung zeigt
mehr als alle Einzelergebnisse, daf} es mit der Unabh#ngigkeit der Untersu-
cher nicht allzu weit her ist. Trotzdem — und das muf} festgehalten werden
— konnten selbst die einseitigen Methoden der Studie nicht dazu fiithren,
den Bioprodukten eine mindere Qualitit anzudichten. Angesichts der Vor-
eingenommenbheit der Untersucher konnen die alternativen Erzeuger das
Ergebnis »kein Unterschied« eigentlich sogar noch als einen Erfolg verbu-
chen.

Schiitzenhilfe erhielt die fragwiirdige Studie der VDLUFA durch Tests
der niedersichsischen chemischen Untersuchungstimter, die 1982 durchge-
fithrt wurde. Und zwar wurden im Rahmen der iiblichen Lebensmittelkon-
trollen bei Girtnern und landwirtschaftlichen Betrieben, Wochenmiirkten,
Liden und Importeuren Proben des konventionellen und des alternativ er-
zeugten Nahrungsmittelangebots genommen. Die Ergebnisse wurden vom
niedersdchsischen Sozialministerium und vom Minister filr Emithrung,
Land- und Forstwirtschaft ausgewertet und fithrten ebenfalls zu der Uber-
zeugung, dafl zwischen den Produkten der beiden Landwirtschaftsformen
hinsichtlich der Qualit4t und der Schadstoffreiheit keine Unterschiede be-
stiinden. Gleichzeitig wird aber zugegeben, daB} aufgrund der kurzen Lauf-
zeit des Programms (1 Jahr) und der zum Teil geringen Probenzahl aus
dem alternativen Bereich eine abschlieBende Bewertung der Ergebnisse
nicht vorgenommen werden kénnte. Dieser Einschitzung kann man nur
zustimmen, aber es mutet um so merkwilrdiger an, daB dieses vorliufige
und fragwilrdige Ergebnis mit einer ansprechenden, farbigen Broschiire in

ARGUMENT-SONDERBAND AS 119 ©



Zum Streit um Bioprodukte und gesunde Ernihrung 151

groBem Umfang verbreitet wurde. Es ist ansonsten in der Wissenschaft
nicht tiblich, vorldufige Zwischenergebnisse als Propagandamaterial iber
die gesamte Republik zu streuen. Hier spielten wohl eindeutige Interessen
die Hauptrolle. Die Kritikpunkte an der niedersiichsischen Studie sind #hn-
lich wie die vorher genannten:

Auch diese Studie beschriinkt sich auf die Untersuchung pflanzlicher
Erzeugnisse, tierische bleiben unberticksichtigt. Das verwundert etwas, da
gerade in Niedersachsen wihrend des Untersuchungszeitraums tonnenwei-
se lindanbelastete Futtermittel verfiittert wurden, wie erst spiiter bekannt
wurde. Aber wenigstens wurden im Gegensatz zur VDLUFA-Studie neun
Nahrungsmittel untersucht, nimlich Weizen, Roggen, Kartoffeln, Blu-
menkohl, Mohren, Salat, Rote Beete, Apfel und Erdbeeren. Allerdings
wurden wiederum Importwaren, die bei dem konventionellen Angebot ei-
ne groBe Rolle spielen, zwar untersucht, aber nicht bewertet. Aus dem al-
ternativen Warenangebot kamen Produkte mit Allerweltsbezeichnungen
»ungespritzt«, »nicht kiinstlich gediingt«, »biologisch« oder »aus tkolo-
gischem Anbau« zur Untersuchung. War es den Wissenschaftlern tasich-
lich nicht klar, daB sich unter solchen verwaschenen Markenbezeichnun-
gen die schwarzen Schafe der Branche verbergen? Ob auch namhafte Er-
zeugnisse wie »Demeter« oder »Bioland-Erzeugnisse« untersucht werden,
geht aus der Studie nicht einmal hervor.

Trotzdem ist es ein Vorteil der niederstichsischen Studie, da3 mehr un-
terschiedliche Nahrungsmittel zu Untersuchung kamen, und daB die che-
mische Industrie wenigstens nicht direkt als Geldgeber fungiert. Es wiire si-
cherlich wilnschenswert, daf} die Untersuchungen fortgefthrt und auf Im-
porte und tierische Produkte ausgedehnt werden.

Die Reihe der vergleichenden Untersuchungen von Bioprodukten und
konventionellen Erzeugnissen ist damit noch keineswegs abgeschlossen. Es
wiirde jedoch wenig neue Erkenntnisse bringen, immer mehr neue Unter-
suchungen zu ztieren. Daher wollen wir an diesem Punkt abbrechen und
nur noch einige wenige Ergebnisse erwithnen, die tierische Lebensmittel be-
treffen:

Dabei ist vor allem festzuhalten, daB es in alternativen Betrieben keine
Massentierhaltung gibt. Damit treten die Probleme, die mit Massenhal-
tung Ublicherweise verbunden sind, in alternativen Stillen nicht auf. Z. B.
wird dadurch die vorbeugende Verabreichung von groflen Mengen an Arz-
neimitteln unndtig, wie sie in den riesigen Massenstillen unbedingt erfor-
derlich ist. Mit Riickstdnden dieser Arzneimittel, mit Riicksténden 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 hauptstichlich aus
dem Verkehr und von der Industrie stammt, so sind beide Betriebsweisen
natfirlich gleichermafien betroffen. Anders sieht es mit den giftigen Pflan-
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schutzmitteln aus: Da in alternativ bewirtschafteten Betrieben in der Regel
keine Pestizide eingesetzt werden, und da auch belastete Futtermittel ver-
mieden werden, diirfte hier die Belastung geringer sein. Bei einigen alterna-
tiven Erzeugern, z.B. bei »Demeter«, unterliegt auch das Filttern einer ge-
wissen Reglementierung. So wird vor allem der Zukauf von Kraftfutter be-
schriinkt. Zu diesem Thema gibt es wenigstens einige Untersuchungen:

So wurde gefunden, dafl Kaninchen, die mit konventionellen Futtermit-
teln emithrt wurden, etwas anfilliger waren als Kaninchen aus alternativer
Wirtschaftsweise. Andere Autoren fanden eine geringere Fruchtbarkeit bei
Kihen, die auf konventionell gediingten Weiden grasten, und bei Kanin-
chen die mit konventionell erwirtschafteten Futtermitteln geftittert wur-
den. Allerdings sind die Ergebnisse insgesamt widersprchlich. Es solite
daher ¢ine Aufgabe der Zukunft sein, gerade tierische Lebensmittel griind-
licher zu priifen.

Sehr h#ufig wurde festgestellt, und das kann auch die Hausfrau auf ih-
rem eigenen Herd tiberprilfen, da8 Fleisch von konventionell gefiittertem
Schlachtviech hohere Wassergehalte aufweist als alternativ erzeugtes
Fleisch. Die Hausfrau merkt das an den htheren Verlusten beim Braten
und Kochen. Im Gegensatz zum Fleisch wurde bei der Milch relativ wenig
Unterschied zwischen konventioneller und alternativer Betriebsweise ge-
funden. Die konventionell ernithrten Kithe zeigten jedoch einen wesentlich
hoheren Eiweifigehalt in der Milch. Allerdings sind auch diese Untersu-
chungen bruchsttickhaft, da die untersuchten Rassen nicht ibereinstimm-
ten. Gerade die Milchleistung und die Milchzusammensetzung bei der Kuh
hiingt aber erheblich von der Rasse ab, die der Bauer im Stall stehen hat.
Die Pritfung der Ruckstiinde an chlorierten Kohlenwasserstoffen erbrach-
te keine bemerkenswerte Unterschiede zwischen alternativer und konven-
tioneller Milch. Dieses traurige Ergebnis bedeutet lediglich, daB sich die
wesentlichen Umweltgifte in der Milch inzwischen tiber unsere ganze Um-
welt verteilt haben, so dafl ihnen kein Landwirt mehr entgehen kann. Von
der Milchleistung her scheint es keine grofen Unterschiede zu geben, das
heifit, alternativ geftitterte Kthe geben dieselbe — nach einigen Untersu-
chungen sogar etwas mehr — Milchmenge wie im konventionellen Betrieb.

Versuch einer Wertung:

Bereits die kleine Auswahl der ztierten Ergebnisse hat deutlich genug ge-
macht, daB die Frage auch in Fachkreisen umstritten ist, ob alternative
landwirtschaftliche Produkte den konventionellen vorzuziehen sind. Da-
bei wurde die zweite Frage, ob die Ertréige alternativer Anbauweisen aus-
reichen, von vornherein ausgeklammert. Sie zu behandeln witrde den Rah-
men unseres Buches sprengen, darum sei nur ganz kurz angemerkt: Die Er-
triige einer alternativen Landwirtschaft wilrden fUr uns ausreichen, ob-
wohl bei gewissen Feldfrichten die heutigen Ernten nur mit intensivem
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Chemieeinsatz zu erzielen sind. Aber Umstellungen im Anbau und in den
EBgewohnheiten kdnnten dies ausgleichen — so steht ja nirgends geschrie-
ben, dafl man auf unseren besten Bdden Mais zur Viehflitterung anbauen
muB. Die alternative Landwirtschaft kdnnte uns ebensogut ernihren wie
die konventionelle, wenn auch mit weniger Steaks und mit mehr M6hren.
Aber diese These zu beweisen, muf} anderen Verdffentlichungen des Oko-
Instituts vorbehalten bleiben. Wie steht es nun aber mit der Qualitt?

In der Fachwelt lassen sich sehr deutlich zwei Lager erkennen. Die Ver-
treter der alternativen Landwirtschaftsmethoden versuchen mit viel Mtihe
und mit viel Aufwand, Vorurteile gegen ihre Arbeitsweise auszuriumen
und auf umweltfreundliche Wirkungen ihrer Methoden hinzuweisen. Sie
treffen auf den festgefiigten, keineswegs nur vernilnftig begriindeten Wi-
derstand eines anderen Lagers, das entschlossen die moderne chemisierte
und technische Art des Landbaus vertritt. Man muf} es der Ehrlichkeit hal-
ber feststellen, daf die Vertreter der alternativen Anbauweise ihre Ansicht
in der Regel sachlicher vortragen und den Ergebnissen der Forschung auf-
geschlossener gegeniber stehen als die oft recht intoleranten Vertreter des
anderen Lagers. Diese argumentieren kiinftig polemisch, malen das Ge-
spenst des Welthungers an die Wand oder reden von alternativev Landwir-
ten, als wiiren dies Leute, die wieder in den Zustand der Jungsteinzeit zu-
riick wollten. Es dirfte sich aber inzwischen herumgesprochen haben, da
auch alternative Landwirte den Acker nicht mit Auerochsen und mit einem
Hakenpflug bearbeiten wollen. Sie melden Bedenken gegen die Uberche-
misierung der Landwirtschaft und gegen die damit einhergehende Umwelt-
zerstdrung an, Bedenken, die ein grofler Teil der Bevdlkerung ebenfalls
hegt. Die Polemik der konventionellen Seite gipfelt in solch absoluten Aus-
sagen wie der folgenden:

»Vergleichende Analysen zeigen, da zwischen konventionell und biolo-
gisch erzeugten Lebensmitteln keine Unterschiede in Nihrwert und ge-
sundheitlicher Qualitit feststellbar sind. Gegenteilige Behauptungen sind
falsch.« Diese apodiktische Behauptung wurde vom Bund fir Lebensmit-
telrecht und Lebensmittelkunde 1982 aufgestellt, und immerhin 25 Profes-
soren stiltzen sie mit ihrer akademischen Autoritit. Wie die hier genannten
Ergebnisse gezeigt haben, kénnen auch 25 Professoren nicht fur die Rich-
tigkeit einer Erklirung garantieren, denn die obige Aussage ist falsch. Es
steht fest und wird durch die zitierten Untersuchungsergebnisse verdeut-
licht, daB alternativ erzeugte Produkte in der Regel weniger Pflanzen-
schutzmittelriickstdnde aufweisen, im Mittel niedrigere Nitratgehalte zei- -
gen und ein eindeutig htheres Trockengewicht haben (also weniger Wasser
enthalten) als konventionelle Produkte. Auch wenn es bei den konventio-
nell erzeugten Produkten nur bei etwa 4 bis 6 % der Waren zu Héchstmen-
gentiberschreitungen durch Pflanzenschutzmittel kommt, so reichen die
Ritckstéinde in konveritionellen Produkten doch meist sehr viel nither an
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die zul#tssigen Hochstwerte heran als in alternativen Waren. Dagegen kann
ohne weiteres zugegeben werden, daB} auch alternative Produkte von der
allgemeinen Umweltbelastung betroffen sind und betroffen sein milssen.
Sicherlich wire es auch voreilig zu behaupten, daf alle konventionell er-
zeugten Nahrungsmittel zwangslitufig Schadstoffen belastet wiirden. Be-
weisbar ist aber, da das Risiko einer Belastung in der konventionellen
Landwirtschaft grofer ist, auch wenn das erfreulicherweise wachsende
UmweltbewuBitsein der Verbraucher und der Landwirte die Belastung in
den letzten Jahren zuriickgehen lieB. Durch niedrigere Grenzwerte und
durch das Verbot einiger besonders langlebiger Insektengifte und quecksil-
berhaltiger Saatgutbeizmittel hat sich die Situation zumindest bei den In-
landsprodukten immerhin etwas entschérft.

Richtig ist nach allen vorliegenden Ergebnissen dagegen, daB der Gehalt
an fiir die Ernithrung wertvollen Stoffen in alternativen und konventionell
erzeugten Produkten etwa gleich ist. Daf} die Qualitiit unserer Nahrung
auch bei den ernihrungsphysiologisch wichtigen Stoffen in den letzten
Jahrzehnten zuriickging, liegt mehr an der Ztichtung minderwertiger Sor-
ten als an der landwirtschaftlichen Produktionsweise. Eindeutig besser ist
allerdings das Lagerverhalten alternativer Produkte, und auch dies muf} als
ein wichtiges Qualititsmerkmal angesehen werden. Man bedenke, daf die
heute oft sehr langen Vertriebswege und die Einlagerungszeiten bei den
Verteilern, die ein Produkt {iberdauern muf, ein gutes Lagerverhalten sehr
wilnschenswert machen.

Soll man nun alternative Produkte verzehren oder nicht? Lohnt es sich,
biologisch erzeugte Nahrung mithsam in Biolidden zu kaufen, oder reichen
konventionelle Produkte aus? Diese Fragen kdnnen leider nicht endgtiltig
und ein fiir allemal beantwortet werden. Die beiden letzten Kapitel haben,
wie wir hoffen, dem Leser deutlich gemacht, daB es auf die bewufite Aus-
wah! der verbrauchten Nahrungsmittel ankommt. Hiufig diirfte ein Aus-
weichen auf alternative Erzeugnisse, soweit daB finanziell machbar ist, eine
glinstige Losung darstellen. Aber auch konventionell erzeugte Lebensmit-
tel kénnen zu einer gesunden Ernithrung beitragen, sofern sie mit der noti-
gen Sorgfalt ausgesucht werden. Es kommt nach unserer Ansicht weniger
auf den Gegensatz »hie alternativ, hie konventionell« an, sondern auf ein
immer mehr steigendes Umwelt- und QualitéitsbewuBtsein beim Verbrau-
cher.

Am Schluf} dieses Kapitels soll ein Forderungskatalog vorgestellt wer-
den, dessen Erfiillung dazu beitragen soll, die Moglichkeiten des Verbrau-
chers zu verbessern, sich selbst eine gesunde Ernithrung zu sichern. Bei die-
sen Forderungen wird kein Anspruch auf Vollstindigkeit erhoben, auch
die Reihenfolge der Punkte stellt nicht unbedingt eine Wertung ihrer
Wichtigkeit dar. Worum geht es?
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— In die EG-Qualittitsnormen sollten die Kriterien der nemithrungsphysiologischen
Inhaltsstoffe« durch Verordnung aufgenommen werden.

— Bei der Qualitiitsbeurteilung von Lebensmitteln sollte der Aspekt der Verbrau-
chergesundheit weit mehr im Vordergrund stehen als bisher. Dazu witre eine intensi-
ve Aufklirung des Verbrauchers durch die Behtrden notig, die heute in aller Regel
fehlt. Es wurde sich anbieten, daB die Bundeszentrale filr gesundheitliche Aufkia-
rung ihre Aktivitiit wesentlich mehr als bisher auch auf die Eméhrungsberatung aus-
dehnt und dabei Aspekte des Umweltschutzes mit berticksichtigt. Bisher sehen die
Behorden ihre Aufgabe leider meist in der Beschwichtigung berechtigter Besorgnisse
beim Verbraucher.

— Es sollten regelmifig Gesamtverzehrsuntersuchungen durchgefthrt werden,
um einen Uberblick iiber die Belastung der Verbraucher mit Schadstoffen zu erhal-
ten. Dabei sollten mdglichst viele Parameter untersucht werden.

— Es sollten Obst- und Gemilsesorten, Getreidesorten und Tierrassen geziichtet
werden, die genetisch bedingt Produkte mit hohen Gehalten an wertvollen Inhalt-
stoffen liefern und die gleichzeitig eine hohe Resistenz gegen Krankheiten haben, so
daf chemische Schutzmittel weniger eingesetzt werden miissen. Diese Eigenschaften
sollten vor der Eigenschaft einer moglichst hohen Produktionsmenge immer mehr
den Vorrang erhalten. Sorten und Rassen, die lediglich einen hohen Ertrag sichern
und wenig wertvolle Inhaltsstoffe liefern, soliten vom Markt genommen werden.

— Aus den vorgetragenen Ergebnissen geht hervor, das Hochstertriige in der
Landwirtschaft, die auf dem tibermafigen Einsatz von Stickstoffdinger beruhen,
vom Standpunkt des Umweltschutzes und vom Standpunkt des Verbraucherschut-
zes aus nicht mehr vertretbar sind. Daher solite der Einsatz dieser Dlingemittel durch
Umstellungen in der Landbautechnik moglichst beschrénkt werden.

— Wir wissen so gut wie nichts iber die Wechselwirkungen von giftigen Pflanzen-
schutzmitteln, Hormonen und Arzneimitteln mit wertvollen Inhaltsstoffen im tieri-
schen oder pflanzlichen Produkt. Hier mtifite die Erforschung wichtiger physiologi-
scher Prozesse wesentlich verstiirkt werden, ebenso die Erforschung der chemischen
Umbauprozesse, die Pflanzenschutzmittel im pflanzlichen oder tierischen Organis-
mus erleiden. Auf diesem Gebiet sind wahrscheinlich noch einige unangenehme
Uberraschungen zu erwarten.

— Auf Pflanzenschutzmittel, die schwer abbaubar sind und die sich im tierischen
und pflanzlichen Gewebe anhitufen, muB noch wesentlich konsequenter als heute
verzichtet werden. Auch Futtermittelzusitze sind auf das allernttigste zu beschriin-
ken. Ebenso der Einsatz von Arzneimitteln, vor allem wenn diese nur vorbeugend
gegeben werden, oder wenn sie gar nur die Gewichtszunahme fordern sollen.

— Eine Absicherung gegen Produzenten, die nur aus Profitinteresse in den »Bio-
markt« eindringen, ist unbedingt notig. Diese Produzenten gefihrden durch ihre
nicht entsprechend tdkologischer Richtlinien produzierten Ware das Bild der gesam-
ten Branche und verbauen so alternativen Erzeugern die Maglichkeit, ihre Ware ent-
sprechend abzusetzen.

ARGUMENT-SONDERBAND AS 119 ©



