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Editorial

20 Jahre Das Argument —
10 Jahre Argumente fiir eine Soziale Medizin

Fiir dicjenigen, die es noch niche wissen: Das Argument besteht in die-
sem Jahr — 1979 — 20 Jahre. Nachdem in den ersten Jahren des Beste-
hens vorwiegend philosophische, politische, skonomische und soziologi-
sche Fragestellungen bearbeitet wurden, sind dann spiter — neben die-
sen Bereichen — auch die Wissenschaften Geschichte, Anglistik und Ro-
manistik, Literaturwissenschaften, Naturwissenschaften, Psychologie und
Medizin zum Thema geworden. Unter dem Ansatz der ,,Pluralitit marxi-
stischer und anderer progressiv-sozialkritischer Positionen’’ (Editorial Ar-
gumeni 107, 1978) wird — in den Aufsitzen der laufenden Zeitschrift
oder in themengebundenen Sonderbinden — regelmiafig in den ge-
nannten Bereichen gearbeitet.

Seit 1969 — also seit 10 Jahren — hat die Medizin-Redaktion in 12
Einzelbinden und in 6 Heften der Zeitschrift Beitriige mit einem Ge-
samtumfang von 3400 Seiten vorgelegt. 1969, zu einer Zeit, als es in der
BRD und in Westberlin — von Ausnahmen abgeschen — noch keine So-
zialmedizin gab, bestimmten wir mit unseren Publikationen nicht
unwesentlich die Inhalte der sich entwickelnden ,,Sozialmedizin’'.
Themenschwerpunkte damals waren: Soziale Psychiatrie, Arzt-Patienten-
Verhiltnis, Krankheitsbegriff, Fragen der Arbeitsmedizin, Staat und Ge-
sundheit. Erst in den letzten 4 bis 6 Jahren haben sich die Ficher Sozial-
medizin und Medizinische Soziologie an den Universititen so etabliert,
dafl ,,wir"* nur noch einen Teil des gesundheitspolitisch-sozialmedizini-
schen Spektrums reprisentieren. Geblieben sind wir jedoch das einzig re-
gelmilig erscheinende sozialmedizinische Publikationsorgan (sicht man
von zwei weiteren mit nicht nennenswert verkauften Auflagen ab).

Anfangs ging es darum, die Medizin in ihrem sozialen Zusammenhang
darzustellen und zu analysieren, also an dic ,,Soziale Medizin’’ der 20er
Jahte anzukniipfen. Die Anstéfie und wissenschaftlichen Ansiitze kamen
vorwicgend aus den Sozialwissenschaften. Erst in den letzten Jahren ha-
ben sich dann Mediziner sozialwissenschaftlicher Denkansitze und Me-
thoden bedient, um dic in ihrem Fach vorhandenen Probleme und Wi-
derspriiche zu analysieren. Dies scheint uns ein ganz wesentlicher Schritt
von der Kritik der Medizin zur , Kritischen Medizin'’. Ausdruck dieser
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10 Jabre Argumente fiir eine soziale Medizin 5

Entwicklung ist das nun scit vier Jahren erscheinende , Jahrbuch fiir Kri-
tische Medizin'', das in kurzen Beitrigen dic Diskussion unter den Medi-
zinern stimulieren sollte. Danceben erschienen weiterhin dic ,, Argumente
fiir eine Soziale Mcdizin"’, in denen theoretische und ausfithrliche empi-
rische Arbeiten — eher zur wissenschaftlichen Diskussion innerhalb der
Sozialen Medizin gedacht — gesammele wurden.

Eine Ausnahme in dem bishetigen Konzept witd das Jahrbuch Bd. 5
(AS 48) darstellen: Es wird noch im Hetbst 1979 erscheinen und gibt die
Protokolle und Referate der Gesundheitspolitischen Fachtagung des Bun-
des Demokratischer Wissenschaftler (BDWi) in Milnchen im Februar
1979 wieder. Die Ergebnissc dieser Tagung scheinen uns sowohl cine gute
Zusammenfassung gesundheitspolitischer Einschiitzungen und Analysen
der verschiedenen Bereiche im Gesundheitswesen zu sein als auch sehr in-
struktiv die Fragen herauszuarbeiten, die in niichster Zeit detailliert beat-
beitet werden miissen.
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6
Wilfried Karmaus

Das Konzept der Risikofaktoren als maglicher Beitrag
zur Atiologieforschung:
— Darstellung und Kritik —

Fur die Untersuchung von Verursachungs- und Entstehungsfaktoren
einzelner Erkrankungen stehen drei generelle Wege zur Verfiigung: Fall-
studien, experimentelle Laborstudien und Untersuchungen von Popula-
tionen. Obgleich verschiedenste Kombinationen existieren, unterschei-
den sich die Forschungsansitze durch ihren Gegenstandsbereich, ihre
Modellbildungen und Ergebnisse. Wihrend beispielsweise das StreBkon-
zept seinen Ursprung cher in experimentellen Laborstudien genommen
hat, ist das Risikofaktorenkonzept aufgrund seines probalistischen Cha-
rakters auf eine Vielzahl von Untersuchungseinhciten angewiesen und in-
sofern ein Ergebnis der cpidemiologischen Forschung.

Der wissenschaftliche Stand der Risikofaktorenforschung — besonders
in bezug auf die zentrale Problemstellung der koronaren Herzkrankhei-
ten — ist gekennzeichnet durch cine Fiille von empitischen Einzelergeb-
nissen. Da aber methodisch-theoretische Auseinandersetzungen rar sind,
soll in der folgenden Arbeit versucht werden, exemplarisch an einem
amerikanischen Projekt tiber koronate Herzkrankheiten (Pooling-Projekt)
und an cher formalen Konzepten aus dem deutschsprachigen Raum
{Schaefer, Blohmke) grundsitzliche Probleme aufzuzeigen. Bei der sich
daran anschlieflenden Erérterung methodischer Fragen und theoretischer
Hintergriinde der beiden Ansiitze werden die Grenzen des Konzeptes
deutlich, und es sollen Vorschlige zur Weiterentwicklung dargestellt wer-
den.

1. Das Pooling-Projekt
1.1. Vorgehen

Im Pooling-Projekt sind fiinf vergleichbare 10jihrige Follow-Up-Stu-
dien itber Risikofaktoren der koronaren Herzkrankheiten zusammenge-
faft worden. Die Untersuchungen wurden vornehmlich an weiicn ameti-
kanischen Minnern durchgefiihrt. In drei Fillen handelt es sich um be-
tricbliche Studien, die Albany Cardiovascular Health Center Study (New
York), die Chicago Peoples Gas Co. Study, die Chicago Western Electric
Co. Study und in zwei Fillen um Gemeindeuntersuchungen, dic Fra-

* Fir dic kritische Durchsicht und Anregungen danke ich Dr. med., Dr. phil. ha-
bil. A. Trojan und D. Borgers
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Risthofaksoren und Atiologieforschung ' 7

mingham Heart Disease Epidemiology Study und die Tecumseh Health
Study. (The Pooling Project Reserch Group, S. 202).

Zu Beginn der Studien wurden als Pridiktorvariablen (unabhingige
Variablen) der Blutdruck, der Cholesterinspiegel im Serum, GroBe und
Gewicht, die Rauchgewohnheiten und Verinderungen im Elekerokardio-
gramm (EKG) nach gleichen bzw. vergleichbaren Kriterien erhoben.
Mianer, die in der Anamnese Symptome ciner manifesten koronaren
Herzkrankheit nannten oder entsprechende Zeichen im EKG hatten,
wurden von der Untersuchung ausgeschlossen. Probanden mit Zeichen
einer linksvencrikuliren Hypercrophie sowie anderen fiir koronare Herz-
krankheiten nicht relevanten EKG-Abnormalititen verblieben in der
Studic. Fir die endgiiltige korrelationsstatistische Analyse wurden die
Pridiktorvariablen in Quintile mit von I bis V ansteigenden Werten ein-
gruppiert. (The Pooling Project Research Group, S. 203ff.)

Als Kriteriumsvariablen (abhingige Variablen) wurden im Pooling-
Projekt die Zeichen cines Myokardinfarktes und der plétzliche Herztod,
sogenannte harte koronare Endpunkte (schwere koronare Herzkrankheit),
beriicksichtigt. Jedes dieser Ereignisse ging in die Berechnung eines stan-
dardisierten Inzidenz-Quotienten (standardized incidence ratio, SIR)
ein, dessen Bezugsgréfie 100 der durchschnittliche Wert der gesamten
Untersuchungsgruppe wat. (The Pooling Project Research Group, S.
205ff.)

1.2, Ergebnisse

Im Pooling-Projekt sind zwar nicht alle Teilanalysen der zusammenge-
fafiten Studien wiedergegeben!, so werden im folgenden nur die zen-
tralen, dort wiedergegebenen Ergebnisse beschtieben. Zuerst soll auf Zu-
sammenhinge zwischen einzelnen Merkmalen (, . Risikofaktoren’”) und
koronaren Herzkrankheiten eingegangen werden, anschlieBend wird eine
multivariate Analyse dargestellt.

Bei der Bezichung zwischen systolischem Blutdruck und koronaren
Herzkrankheiten fand sich zwar in jeder der Altersgruppen ein Mittel-
wert, der hochsignifikant grofer war fiir dic Gruppe der Erkrankeen; die
Standardabweichung ist aber so grof, dafi beide Gruppen breite indiffe-
rente Uberlappungsbereiche haben.

Dic Differenz ist auch beim diastolischen Blutdruck hochsignifikant,
dic Standardabweichung hat jedoch wiederum eine derartige Grafie, dafl
der Mittelwert der einen Gruppe im Standardabweichungsbereich der an-
deren liegr.

Ein #hnliches Bild wic beim Blutdruck ergibt sich auch fir die Mittel-
werte und Standardabweichungen des Cholesterinspiegels. Nach der Ein-
teilung in Quintile mit steigendem Cholesterinspiegel (vgl. Tabelle 4) et-
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8 Wilfried Karmaus

Tabella 1: Diastolischer Blutdruck und schwere
koronare Herzkrankheit (The Pooling
Project Rescarch-Group, 8. 222)

Alter bat Eintritt in die Studie
Gruppen  Staclstiken 40-44 | 45-49 | so-s4 | ss-59
Anzahlt 114 201 225 104
nit durchschnitt-
Erkran- Licher Druck 89,4 89,7 89,9 92,2
kung Standardab-
welchung 13,58 13,98 13,45 14,38
Anzahl 2053 1929 1714 726
durchschnitt-
ohne
89,4 86,0 86,4 85,7
Erkran- licher Druck ’ ‘
kung Standardab-
welchung 10,96 11,56 12,33 11,39

gibt sich dann, daB Minner mit miBigem Hypercholestetinimien, deren
Werte im Bereich des Normalen liegen — ihnlich wie beim Blutdruck —
den Grofleeil der tiberdurchschnittlichen Inzidenzrate ausmachen. (The
Pooling Project Research Group, S. 229)

Bei den Rauchgewohnheiten waren die Differenzen zwischen Rau-
chern und Nichtrauchern? fiir die Altersgruppe 40-44, 45-49 und 50-54
Jahre hochsignifikant. Mit zunchmendem Alter wurde der Unterschied
kleiner. (The Pooling Project Research Group, S. 234)

Nur fiir Personen, dic zu Beginn der Studic 40-49 Jahre alt waren,
zeigt das relative Gewicht (Prozent des wiinschenswerten Gewichtes) cin
ethohtes Herzinfarkerisiko. Fiir die @brigen Altersgruppen findet sich
kein signifikanter Zusammenhang. Auch beim relativen Gewicht liegt
der Zusammenhang der etkrankten Gruppe im Bereich der Standardab-
weichung der Gesunden, so dafl auch fiir das Gewicht kein sicherer Pri-
diktorbercich existiert,

ARGUMENT-SONDERBAND AS 37 ©



Risikofaktoren und Atiologieforschung 9

Tabelle 2: Cholesterin im Serum und schwere
koronare Herzkrankheit (The Pooling
Project Research Group, S$. 229)
Gruppen Statistik Alter bei Eintritt in die Studie
S
en 40-44 | 45-49 | 50-54 55-59
Anzahl 12 195 222 105
nit durchschnitt-
Erkran- licher Spiegel 252,5 251,)3 251,0 243,
kung
Standardab~-
weichung 56,60 50,03 49,50 50,98
Anzahl 2028 1904 1700 m
ohne durchschnitt-
Erkran- licher Spiegel 232,8 234,0 2)6,2 233,5
kung
Standardab-
weichung 48,60 46,57 46,65 46,01

Abnormalititen im EKG beim Eintritt in die Studie — einschliefilich
der linksventrikuliten Hypertrophiezeichen — wurden in drei Klassen
eingeteilt: keine, geringe oder stirkere Abweichungen. Fiir die Alters-
gruppe 40-44 Jahre war der Anteil der elektrokardiographischen Abnor-
malititen unter den Erkrankten nicht hoher als unter den Gesunden. Erst
fiir die Altersgruppe tiber 45 Jahre wurden die Unterschiede signifikant.
(The Pooling Project Rescarch Group, S. 243ff.)

Nach Altersstandardisicrung und Veredelung der Pridiktorvariablen
durch Einteilung in Quintile zeigen alle Faktoren mit der Zunahme des
Wertes steigende Tendenzen des standardisierten Inzidenz-Quotienten
(SIR).

Ein Groflteil der Inzidenzen findet sich aber schon bei normalen Wer-
ten. Erst die Kombination von drei Faktoren, dem diastolischen Blut-
druck, dem Cholestetinspiegel und den Rauchgewohnheiten, zeigt einen
grofleren Abstand des SIR vom niedtigsten zum hdchsten Quintil als eine
cinfache Mittelung der Werte von fiinf Risikofaktoren. (The Pooling Pro-
ject Research Group, S. 253) So liegt der SchluB nahe, da8 die drei Risiko-
faktoren iiber cine Addition hinaus cine multiplikative Wirkung haben.
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Wilfried Karmaus

10
Tabelle 3: Relatives Gewicht und schwere
koronare Herzkrankheit (The Pooling
Project Research Group, S. 241)
Gruppen Statiseik Alter bef Eintritt in die Studie
a
PP stiken 40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59
Anzahl 114 200 225 104
mit Er~ Mittelwert (%
kran- des wlnscheng- 120,8 119,5 18,0 17,3
kung werten Gewichts)
Standardab-
welchung 17,83 16,99 16,13 15,72
Anzahl 2056° 1921 1713 722
ohne Mittelwert (%
Erkran- des wilnschens- 115,% 115,8 17,5 118,8
kung werten Gewichts)
Standardakt~
welchung 15,72 15,60 15,43 16,69
1.3. Folgerungen

Einschrinkend merken die Autoren zu den Ergebnissen des Pooling-
Projektes an, daB multiple marginale Abnormalititen von Risikofaktoren
mit den Berechnungsverfahren unterschiitze und als mild und ohne Sig-
nifikanz {iberschen werden kénnen. (The Pooling Project Rescarch
Group, S. 265) Ferner kommen sic zu dem SchluB, dafl der Nachweis ei-
nes ,,Uberrisikos'* (excess of risk) bei ,,milden’’ Erhohungen der Risiko-
fakroren die Grenzen und Ungiltigkeiten jener Risikofaktordefinitionen
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12 Wilfried Karmaus

unterstreicht, die den Grenzwert bei zwei oder mehr Standardabwei-
chungen {iber dem Mittelwert festlegen. (The Pooling Project Research
Group, S.265)

Letztlich betonen die Autoten aber die Rolle der drei Risikofaktoren
diastolischer Blutdruck, Cholesterinspiegel und Rauchgewohnheiten. Die
Beziehungen zur Erkrankung seien auf Grund der Evidenz aus tierexperi-
mentellen, klinischen und epidemiologischen Studien fast sichere Ursa-
che-Wirkung-Beziehungen und d.h. dtiologischer Natur, so da8 sich tief-
greifende Folgerungen fir dic 6ffentliche Gesundheitspflege (public he-
alth) und die medizinische Behandlung ergeben miissen. (The Pooling
Project Rescarch Group, $.265f.)

2. Das Risikofaktorenkonzept von Schaefer und Blohmke

Im deutschsprachigen Raum definiert Pflanz den Begriff des Risikofak-
tors mit Vorsicht: , Risikofaktoren brauchen nicht selbst ursichlich betei-
ligt zu sein. Sie sind aber statistisch mit einem erhéhten Krankheitsrisiko
verkntipft.”’ (Pflanz, S.79) Schaefer und Blohmke versuchen den Begriff
— ghnlich der Ursache — Witkung-Annahme des Pooling-Projcktes —
wie folgt zu prizisieren: ,,Risikofaktoren sind also bestimmte definierba-
re Noxen, die in nennenswertem MaB an der Entstehung von Krankhei-
ten beteiligt sind."”’ (Schaefer, Blohmke 1972, 5.166) Demnach lésen die
Faktoren selbst cine pathogenetische Kette aus oder begiinstigen diese.
Davon abgegrenzt werden nicht kausal witksame Merkmale, die mit einer
ethéhten Wahrscheinlichkeit einhergehen, da8 sich bei den Betroffenen
cine Krankheit entwickglt. Diese Hilfskonstruktionen werden als Risi-
koindikatoren bezeichnet. Darunter fallen beispiclsweise Verinderungen
des Elektrokardiogramms, dic selbst keine pathogenetische Potenz haben
(Schaefer, Blohmke 1972, §.166). Als Erweiterung dieser Definitionen
wurden 1977 dic Begtiffe Risikosituation, Risikopersénlichkeit und Risi-
kodeterminator (Risikocharakteristikum) eingefiihré (Schaefer, Blohmke
1977, 5.18).4

Schaefer und Blohméke versuchen, fiir dic empirischen Befunde erkli-
rende und formale Modellbildungen zu entwickeln; diese Konzeptuali-
sicrungen lassen zwei Phasen erkennen. Die erste Fassung — das Risiko-
faktorenmodell — ist restriktiv naturwissenschaftlich, wihrend der zweite
Entwurf — die Hierarchie der Risikofaktoren — sich auch niche naturwis-
senschaftlichen Disziplinen &ffnen muflee.

2.1. Das Ristkofaktorenmodell

‘Die Hypothesen fiir dies dtiologische Konzept sollen bei , Experimen-
ten an Ticr und Mensch'’ sowie aus der Kasuistik gewonnen werden. Im
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Risthofaktoren und Atiologieforschung 13

Forschungsprocedere konnen diese ,,hypothetischen Risikofaktoren”’
dann durch Populationsstudien |, falsifiziert’” oder , verifizicrt'’ und so-
mit moglicherweise als ,,empirische Risikofaktoren™ cingestuft werden.
(Schacefer, Blohmke 1972, §.170)

Methodisch werden keine subjektiven Aussagen anerkannt: , Nur ‘ob-
jektive’ Daten (Befunde), die von der Mitwirkung der Patienten unab-
hingig sind, sind in diesem Zusammenhang verlifllich.” (Schaefer,
Blohmke 1972, S.180) Sofern es sich dann um quantifizicrbare Daten
handelt, kann ein Grenzwert — als Wert der 2-Sigma-Grenze vom héiu-
figsten Wert — bestimmt werden, der tiber pathogene Potenz oder Be-
langlosigkeit entscheidet. Die Grenzwerte sind andererseits aber nicht
absolut, sondern relativ in ihrer Wirkung im Fall des Vorliegens von an-
deren Risikofaktoren. Bei qualitativen Daten hingegen ist das Vorkom-
men oder Fehlen je nach itiologischer Bedeutung von Relevanz. (Schac-
fer, Blohmke 1972, S.170; 1978, S.178)

Theoretisch unbekannt ist bei vielen Einflufigréficn die Zuordnung zu
Indikatoren oder Faktoren. Sie wird erst eindeutig, wenn crwiesen ist,
dafl das beobachtete Phinomen bei der Entstchung ciner bestimmten
Krankheit in nennenswertem Mafie beteiligt ist: ,,Dic Klassifikation cines
Datums als ‘Faktor’ setzt bereits cine itiologische Theoric voraus.’
(Schacfer, Blohmke 1972, §.166)

Werden die Risikofaktoren dann dem pathogenen Proze8 zugeordnet,
so cntsteht cine vielschichtige Einstufung: der Verlauf kann gegliedert
werden in kurze Wegstrecken, jeweils von Risikofaktor zu Befund. | .Ein
Befund kann aber selbst wieder Ausgangspunkt einer weiteren pathoge-
netischen Entwicklung scin und nimmt, wenn diese nichste ‘Strecke’ in
der Biographic des Kranken betrachtet wird, fisr diese Strecke den Cha-
rakter einer Ursache, mithin auch eines Risikofakrors, an.”’ (Schaefer,
Blohmke 1972, S.166ff.) Daher vermégen beispielsweise mchrere Risiko-
faktoren cine Hypertonic erzeugen, die nun wicder cin Risikofaktor fiir
die Artcriosklerose darstellt, d.h. eine Funktionsabweichung rufe dic
niichste hervor. Risikofaktoren bezeichnen also Anfangsbedingungen von
mehreren hintercinandergeschalteten Abliufen. Damit taucht auch das
Problem der Abgrenzung der Risikofaktoren von Indikatoren sowie zwi-
schengeschalteten Faktoren auf, die selbst nur abgeleitet sind. Einschrin-
kend wird von den Autoren angefithrt, daf letztendlich die wirkenden
Schidlichkeiten, d.h. die Risikofaktoren, nur in prospcktiven Langzeit-
studien crmittelt werden konnen. (Schaefer, Blohmke 1972, S. 167) Auch
Schaefer und Blohmke verwenden die Begriffe Faktor und Indikator ent-
gegen der vorher definierten Abgrenzung inkonsistent, so werden Verin-
derungen des EKGs als Risikofaktoren bezeichnet, obwohl sie selbst nur
als Zeichen cines Prozesses dienen kbnnen.

In Ubersichten iiber mgliche Risikofaktoren fiir koronare Herzkrank-
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14 Wilfried Karmaus

UBERSICHT 1
Hicrarchio der Risikofaktoren Beschreibung der Analyse-
fUr den Herzinfarkt®* und Interventionsebanen

EBbono der theoratischon Kon-

Gona Gasollachattliche 1t zopta: Anthropologie, Gesall-
radnlichkelt Rasse achaftatheorie, Polit{sche

( Okonomie

3 Ebeneo der “Angowandton Sozi-
Sozlaler w 1 Mobilteat Borut ologie™ (Hior fohlt zuaindost

Sozlale Schicht Soxialprestige die Rolle der Sozialisation.)

Sekunddre Risikofaktoren 1. Ordnung

Ebene der Paychologie und der

o Unzufriedenheit Sorgen Sozialpasychologie: asoziale Wahr-
I nehaung, soxlales Lernen, Psycho-
le] \q-;st.\mmulm / dynagik
fo! ~
x| Sekundire alhxnhlmon Zlordmnq
a i AN /
E \ l Ebeno des psychologlachen uad
\\h 1ten Stress sozialpsychologischen StroB-
s T“ \\ konzeptes, das Life-Event-Xon-
\ 1 \ zeptes und dog Coping-Konzoptes
&zkl.u.LIrn lu}pmhkwmn J.\Otdnung
___,_+\___\_______———
mhtmn 4 \ Deskriptive Ebena deos Verhaltens,
phyalologische Aspokte des
E Indikators ¢/- I-‘:mm;:ﬁm’ IT StroBaodells, soxial- und
» Ll ) arbeitomodizinische sowio phyat-
=] Pristro Risikofektoren| 1.0rduung ologische Xonzepto
e 0 S toOTON]
o
7] & rd 4
) Blutdruck | Blutfott Blutzuckor Deokriptive Ebone der Kessung
= somatischer veranderungen, patho-
Boha B innung
§ lutgor physiologlsche Konzepte, pharna-
a3 kologlsche Interventionen
B Primdse Rioikofaktoren 2. Onf.mmlq
. q khet [ £
Ebene der Krankhoitsvorstu en,
Arteriosklercae Vapokenstr:
- N . ikeicn pathophysiologischo Konzepte,
BDoerzstoffwochsal charmakologische Interventionen

Primire Risikofaktoren J. Ordnung

Ebenc der Krankhetit
Infarkt

Angina pectoris

tndergebnis
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heiten von Haskel/ und Fox (Schaefer, Blohmke 1972, $.178; 1978,
$.193) und iiber Risikofaktoren fiir dic Areriosklerose von Hartmann
(1972, $.435) werden cine Vielzahl von Faktoren aufgezihlt: Alter, Ge-
schlecht, Rasse Familiengeschichte vorzcitiger koronarer Herzkrankhei-
ten, Diabetes, Gicht, Kurzwuchs, Hypertension, Hyperlipidimie, Chole-
sterin, Triglyceride, Hyperglykimie, Personlichkeitstyp, Katecholamine,
Zigarettenrauchen, Kalorienkonsum, kérperliche Inaktivitit, psychische
Belastung, familidre Belastung, Beruf, Weichheit des Trinkwassers, Blut-
druck, abnormes EKG, Blutgerinnung, Fibrinolyse u.a.m. Sie werden in
der ersten Ubersicht sehr vage vier Kategoricn zugeteilt: , familidre Fak-
toren’’, ..inneres Milieu’’, ,,Gewohnheiten und dufleres Milieu’” sowic
,.Funktionelle Mefiwerte’’. Die Aufteilung ist nicht eindeutig: so tau-
chen Blutgetinnung und Fibrinolyse als funktionale MeSwerte auf, ande-
terseits sind Katecholamine, dic cine gleiche funktionale Rolle spiclen,
dem inncren Milieu zugeordnet. Angedeutet wird mit dieser Kategorisic-
rung jedoch schon, daB Risikofaktoren unterschiedliche Qualititen haben
konnen (vgl. S.26f.)

2.2, Die Hierarchie der Risikofaktoren

Einerseits die fehlende Klarheit der Abgrenzung zwischen Faktoren
und Indikatoren, andererseits ihre unterschiedliche Rolle in der Pathoge-
nese und ihre unterschiedliche Qualitit werden Schaefer zu der Uberzeu-
gung gefithrt haben: , Es ist nun bemerkenswere, wie kurzschliissig diese
Theoric der multifaktoriellen Genese bis heute geblicben ist.” (Schacfer
1976, S.142) Er folgert weiter, ,,dafl aber dic Risikofaktoren selbst ciner
itiologischen Theorie bediirfen, also hinsichtlich ihrer Entstehung aufge-
klire werden miifiten, ist noch wenig allgemein bekannt.” (Schaefer
1976, S.142) Diese Behauptungen sind weittcichender als dic Schlufifol-
gerungen des Pooling-Projektes. Schaefer nennt dann auch theoretische
Implikationen, die sicher fiir viele Verreter der herkémmlichen Medizin
schmetzlich sinds:

..Nun gibt es zwei Klassen von itiologischen Faktoren, genetische und umwelt-
bedingte. Die Neigung, cinen vorgefundenen Risikofakror als genetisch bedingt
anzuschen, ist der sofort auftretende Ausweg aus ciner sonst schwierig werdenden
theoretischen Situation. ... Wir kennen zwar z.B. genctisch bedingte Cholesterin-
dmien, aber cs ist vollkommen ausgeschlossen, daB die starke Zunahme der In-
farktrodesfille der letzten zwanzig Jahre cine genetische Ursache haben kdnnte.
Dic Erbanlagen sind vermutlich nur cin Faktor unter viclen. Welche Faktoren sind
cs aber? Dic klassischen Risikofaktoren beim Infarke bedilrfen alle einer weiterge-
henden Aufklirung. Diese Aufklirung kann, sofern die Mitursache von Erbfakto-
ren aufier Betracht bleibt und cinfache physische und chemische Effekte (Unfall,
Infeke, Vergiftung) cbenfalls als unproblematisch beiscitegestellt werden, nur in
der Person des Erkrankeen und seincr Reaktion auf die Umwele gesucht werden.”
(Schacfer 1976, S.144).
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Als theoretische Losung wird die Hierarchic der Risikofaktoren angebo-
ten, hier dargestellt am Beispiel des Herzinfarktes (Ubersicht 1). In dieser
Hierarchie finden auch Daten Verwendung, die in dem urspriinglichen
Ansatz als nicht ,,objektiv’’ verworfen wurden. Diese Hierarchie stellt si-
chetlich cinen erheblichen Fortschrite dar. ,,Ein solches Schema fithre zu
einem abgestuften ‘System’ von Faktoren, die jeweils eine Folge voncin-
ander sind, sich also in Form ciner Uber- und Unterordnung von Fakro-
ren darstellen lassen.”” (Schaefer 1976, S.144) Es werden in der Hierarchie
drei Ebenen von funktionellen Abhingigkeiten postuliert:

1. Ebene des leiblichen Geschehens (physiologische Ebene)

2. Ebene der Emotionen (Angst, Aggression, Sorgen), des Stresses und
des Verhaltens

3. Ebene der sozialen Umwelt (Schacfer 1976, S.144f.)

Um der unterschiedlichen Qualitit der Risikofaktoren gerecht zu wer-
den, wird in dem System dann auch eine Trennung zwischen personalem
und externem sozialen Milicu zwischen den Ebenen der sekundiren Risi-
kofaktoren 1. und 2. Ordnung angedeutet. Dabei bilden Stre und Ver-
halten zentrale Zwischenglieder zwischen sozialen und psychischen Ursa-
chen in der Witkung auf die leibliche Ebene.

Diese Weiterentwicklung der Risikofaktorentheorie fithrt schliefilich
auch zur Modifikation der bisher objcktivistisch-physiologischen Atiolo-
gieforschung: , In der Riickverfolgung der Ursachenketten enden wir also
in gescllschaftlichen Zustinden, deren Wirkungen auf das Individuum
nicht mehr prizise beschrieben werden kénnen, und die ihrerseits einer
Ruckfithrung auf ihre eigene Verursachung jedenfalls mit medizinisch--
physiologischen Methoden nicht mehr zuginglich sind."’ (Schacfer 1976,
§.145) Es werden hilfrciche Disziplinen genannt, damit diese Problem-
stellungen bewiltigt werden kénnen:

— die Sozialpsychologie fiir den Bereich der Lebensereignisse, Emotion-
en und der Risikopersonlichkeit und

— die Sozialphysiologie — als Teilgebict der Physiologie — fiir den Zu-
sammenhang zwischen Angst und somatischen Reaktionssystemen wie
dem vegetativen Nervensystem und der hormonalen Steuerung.

Obwohl aber eine sozialwissenschaftliche Terminologie benétigt wird,
bleibt dic Rolle der Soziologie fiir die Ablcitung der sekundiren Risiko-
faktoren ungenannt.

3. Methodische Problematiken der Ansitze

Jede Gleichung in der Epidemiologie kann nur ein Modell der wickli-
chen Beziehungen sein und wird mit vereinfachenden Annahmen be-
griindet. Bevor daher ¢ine beobachtete Bezichung in einem Modell als
kausal bezcichnet werden kann, ist das dtiologische Konzept auf die Ver-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 37 ©



Risikofaktoren und Atiologieforschung 17

cinfachungen hin zu iberpriifen, die es enthilt (Susser, $.91). Anhalts-

punkre fiir verborgene Annahmen kdnnen durch die Suche nach frem-

den Variablen deutlich werden, die das Bezichungssystem becinflussen.

Neben dieser cher theoriegeleiteten Uberpriifung hinge die Schiirfe der

Darstellung auch daven ab, mit welcher methodischen Klarheit die Va-

riablen und ihre Effckte vorgestellt, definicrt und gemessen werden. Die

Erérterung dieser methodischen Fragen soll im folgenden auf vier Aspek-

te cingchen:

— Fehlschliisse des Risikofaktorenkonzepres

— die Problematik von notwendigen und hinreichenden Faktoren

— dic Problematik von Grenzwerten

— der ,,diachronische’’ Aspekt oder die Bedeutung der Wirkung iber
die Zeit.

3.1. Feblschliisse des Risikofaktorenkonzeptes

Trugschlilsse in Populationsstudien des Risikofaktorenkonzeptes basic-
ren oft auf blindem Vertrauen in statistische Korrelationen. Selbst gerin-
ge (vgl. Pooling-Projeke) und eventuell unbedeutsame Unterschicde zwi-
schen zwei Gruppen kénnen allein durch dic Gro8e der Stichprobe rele-
vant wetden, da die Korrelationsneigung mit der Stichprobengréfie zu-
nimmt (vgl. Schlosser 1976). Fehlschliisse kénnen sich ferner dadurch er-
geben, da die Variablen nicht differenziert genug dargestelle werden,
sei es, daf8 sic zu global und nicht in ihre Komponenten gegliedert wer-
den kdnnen oder da8 sic Epiphinomene einer dritten Variable darstellen.
Auch kénnen aggregative Fehlschliisse durch den Vergleich von Daten
entstehen, die sich auf unterschiedliche Ebenen der Erhebungseinheiten
bezichen.

a. Globalvariablen

Globalvariablen sind fiir dic ersten Forschungsversuche nahezu charak-
teristisch und unvermeidlich (vgl. Susser, S.130). So stellt beispiclsweise
die Hypercholesterinimie, die noch im Pooling-Projck als hochsignifi-
kante und kausale Komponente dargestellt wurde (vgl. S. 3f.), einc Glo-
balvariable dar. Eingchendere Untersuchungen fanden entgegengesetzte
Bezichungen einzelner Cholesterinfraktionen zum Risiko einer arterio-
sklerotischen Erkrankung. Dabei sollen die ,.High-Density-Lipoproteine”’
(HDL) eine protektive Rolle spiclen, weil sic entweder den Transport von
intrazellulirem Cholesterin zuriick zur Ausscheidung durch die Leber an-
regen (Miller, Miller 1975) oder die Einschleusung von ,,Low Density Li-
poproteinen’’ (LDL) durch kompetitive Blockierung der Zcllrezeptoren
verhindern (Carew, Koschinsky, Hayes et al. 1976). Tatsichlich
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fanden sich auch Beziehungen zwischen einem hohen HDL-Spieget und
ciner niedrigen Rate an Myokardinfarkten (Goldbourt, Medalie 1979;
vgl. auch Rearson et al. 1979).

Dariiberhinaus sollen auch Zusammenhiinge zwischen vermehreer kor-
petlicher Aktivitdr bei der Arbeit, geringem Zigarettenkonsum (Gold-
bourt, Medalie 1979) und gemifligtem Alkoholgenufl (Castelli, Doyle,
Gordon ct al. 1977) einerseits und hohem, d.h. protektivem HDL-
Spiegel andererseits bestehen.

So wiire beispielsweise zu priifen, ob nicht der itber eine einfache Ad-
dition hinaus ethéhte Erklirungswert der Risikofaktorenkombination
Cholesterinspiegel, Rauchgewohnhciten und Blutdruck im Pooling-
Projeke mit dadurch zustande kommt, da8 der Zigarettenkonsum jene
Cholesterinwerte selektiert, die gleichzcitig einen niedrigen HDL-Spiegel
haben.

Problematischer erscheinen Globalvariablen dann, wenn sie aufgrund
von mangelnder Korrelationsstatistik zum eventuellen Ausschluf von
Einfluflgroflen aus einem itiologischen Modell fishren. Beispielsweise
wurden keine Zusammenhiinge zwischen sozialer Mobilitit und dem Ri-
siko einer koronaren Herzkrankheit gefunden (Hinkle, Whitney, Leh-
mann et al. 1968). Die Globalvariable ,,soziale Mobilitit’’ wurde aber in
diesen Studien nicht weiter in Komponent-Variablen wie Aufwirts- oder
Abwirtsmobilitdt bzw. nach schichumiBigen Kontexten differenziert. So
konnten Kaplan, Cassel u.a. im Rahmen der Evans County Studie her-
ausarbeiten, dafl Personen der unteren sozialen Schichten ein hdheres Ri-
siko bei ciner Aufwirtsmobilitit haben als stabile Populationen oder
waufsteigende Personen’ der oberen Schichten (Kaplan, Cassel et al.
1971).

6. Die Epsphinomenologie der Risikofaktoren

Eine typische Art von Scheinkorrelation — die Epiphinomenologic —
zeichnet sich dadurch aus, daf cin Phinomen gleichzeitig und gemein-
sam mit cinem anderen auftrite, welches als auslosend angeschen wird,
beide aber durch eine dritte Variable (confounding variable, Susser S.
95f.) bewirkt werden.® Auf dieses Problem weist auch Schaefer hin: ,,...
und es bleibt zunichst ungewiB, ob ¢in Umweltfaktor, dessen iiberzufil-
lig hiufiges Zusammentreffen mit ciner Krankheit festgestellt wurde, tat-
sichlich ein ‘Faktor’ im oben beschriebenen, kausalen Sinn ist, oder ob
der Zusammenhang durch einc dritte Variable, die selber sowohl mit
dem angeblichen Fakror, als auch mit der Krankheit iiberzufillig hiufig
zusammen auferite (mit ihr korreliert ist), nur vorgetduscht wird, die
Krankheit aber de facto von dieser dritten Vatiablen abhiingt.”” (Schacfer
ct al. 1977, 5.62).
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Von der Gefahr der Epiphinomenologie kénnen Partialkorrelationen
mit Kontrollvariablen — falls diese {iberhaupt ethoben wurden, was nur
in wenigen Studien iiber Risikofaktoren der Fall ist — nicht immer schiit-
zen. Auch geben zeitliche Sequenzen keinen hinreichenden Schutz, wie
die ,,Epiphiinomenologie der Ursache’* zeigt, obwohl kausale Faktoren
notwendigerweise vor den Effckten auftreten mitssen (vgl. Susser,
S.65f.). Ausschlufmaéglichkeiten bieten nur differenzierte Modellbildun-
gen bzw. Forschungsdesigns.

Im folgenden wollen wir zwei unterschiedliche Formen dieser Fehl-
schliisse erortern:

— Die Epiphinomenologie der Ursache

Eine gemeinsame Ursache A ruft zur Zeit t1ein Phinomen a und zur
Zeit 13 die Krankheit b hervor. Das Phinomen a kann ebenso wic die
Krankheit b gut eruiert und gemessen werden. Aufgrund der kasuisti-
schen Ergebnisse, der Korrelationen und des zeitlichen Verlaufes gelang-
te man zu dem Schlufl, da das Phiinomen a die Krankheit b hervorruft
(Ubersiche 2) (Brown 1974, S.220f.). Beispielsweise wird angenommen,
daf Verinderungen der Halswirbelsiule aufgrund nervaler Einfliisse mit-
verantwortlich sind fiir das Auftreten einer Epicondylitis humeri (Theorie
der vertrebragenen Verkniipfung, Reischauer). Man kam zu diesem na-
heliegenden SchluB, da dic Epicondylitis-Patienten gleichzeitig tiberzu-
fillig hiufig eine Osteochondrose der Halswirbelsiule aufwicsen. Entge-
gen diesen Vermutungen konnten Manz und Rausch nachweisen, daf
cinscitig stereotype Arbeitsweisen mit den Armen das Risiko einer Epi-
condylitis stark erhthen. Einerscits zeigten sie, daf eine Epicondylitis
dreimal so hiufig am Arbeitsarm auftrat und nicht an beiden Armen, wie
es bei einer vertebragenen Verkniipfung zu erwarten wire (Manz, Rausch
1965). Andeterseits ist von anderen Autoren bekannt (vgl. Junghanns
1975), daf einscitig stereotype Arbeitsweisen auch HWS-Verinderungen
hervorrufen kénnen. Daher liegt es niher, davon auszugehen, daf cinsei-
tig stereotype Arbeitsweisen in Simultanprozessen sowohl das Epiphéno-
men HWS-Verinderung als auch die Krankheit Epicondylitis hervorrufen
kénnen.?

— Die Epiphinomenologic der Krankheit

Eine Ursache A zur Zeit t] ruft zur Zeit t3 cine Krankheit b hervor,
letztere bewirkt das Phinomen ¢ (Ubersicht 2). So kann etwa durch chro-
nische Strefireaktionen (Ursache A) cine Hypertonic entstchen, die dann
,.Linkshypertrophiezcichen’’ im Elektrokardiogramm bewirke. Bei dieser
EKG-Verinderung handelt ¢s sich um eine ,,Gleichzeitigkeit” mit der
Krankheit Hypertonie und nicht um einen Risikofaktor derselben.!® In
diesen Fillen kann dic zcitliche Reihenfolge des Auftretens Klarheit brin-
gen.

Als Epiphinomene bezeichnen wir also gleichzeitig mit der Krankheit
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Ubersicht 2:

Ursachec A

l

Phinomen a

Cpiphiinomen
der Ursache

Epiphénomenologie der Risikofaktoren

> Krankheit b

l

Phénomen ¢

Epiphdinomen
der Krankheit

Zeitpunkt £, Zeitpunkt t2

oder mit der Ursache auftretende Erscheinungen, die selber im Gegen-
satz zu intervenierenden Variablen keine pathogenetische Witkung ha-
ben.

c. Aggregative Febischliisse

Werden Daten, die auf unterschiedlichen Erhebungsebenen zusam-
mengefaft wurden, verglichen, so kénnen sich Fehlschliisse durch die
Verbindung der verschiedenen Ebenen ergeben (Aggregative Fallacy,
Atomistic Fallacy, Riley, zitiert nach Susser, $.60). So fithre Susser an,
daB verschiedene Studien auf der dhologischen Ebene eine konsistente
Bezichung zwischen der Hirte des Leitungswassers und der Todesrate ge-
funden haben (vgl. S.7). In der cinzigen Studie aber, die die individuelle
Exposition mit Haushaltswasser verschiedener Hirtegrade priifte, fand
man keinen Zusammenhang mit ,,Tod durch Herzkrankheiten®’ (Susser,
$.60).

3.2. Die Problematik von notwendigen und hinreschenden Fabtoren

Die Konscquenzen einer Risikofaktorenkombination mégen zum Tod
fithren; in den meisten Fillen Giberwicgt aber die Anzahl der , Escaper”’
— beispielsweise 86 % in der Framingham-Studie (Schaefer, Blohmke
1978, 8.179). Andererseits betrigt der standardisierte Inzidenz-Quotient
immerhin 30 (Durchschnitt der Gesamtpopulation = 100), wenn in der
Kombination der drei potentesten Risikofaktoren der niedrigste Wert an-
genommen wird (Tabelle 4).

Als Erklirung dieser Diskrepanzen ist neben anderen methodischen
Prizisierungen auch die Unterscheidung zwischen notwendigen und hin-
reichenden Einfluigrofien von Belang (vgl. Susser, S.45£.). Als notwendi-
gen Faktor bezeichnen wir eine Variable, deren Anwesenheit fiir den Pro-
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zef erforderlich ist, diesen aber nich allein bewitken kann (z.B. permissi-
ve Fakeoren). Hinreichenden Faktor nennen wir eine Variable, dic den
Prozef allein oder bei Anwesenheit von notwendigen Faktoren hervor-

bringt. Fiir diese logischen Bedingungen lassen sich nach Susser vier Fille
konstruieren:

Ubersicht 3: Logische Kombinationen von
notwendigen und hinreichenden
Varxablnn'
Abhlingige x ist x i3t
Variable notwendig hinreichend Bed ingungen
1. Fall: Es wird nichts aufler
notwendig x benbtigt, un y
und + + augzuldsen:
hinreichend X — >y
2. Pall: X mu8 vorhanden sein, um y
notvcnplg, auszuldsen, aber y ist nicht
aber nicht + - imner anwesend, wenn x anwe=
hinrcichend send ist. Einige weitere Fak-
toren z miissen anwesend gein,
una y auszuldsen:
y+z—y
3. Fall: X mag anwesend sein, wenn y
hinreichend, vorhanden f{st. X mag aber auch
aber nicht - + fehlen, da y noch andere Grlnde
notwendig z haben kann und auch ohne
x auftritt:
*A—y oder z —3y
4. Fall: X mag anwesend sein oder fehlen
kontribu- - - wenn y anwesend ist. Wenn x mit
torisch y auftritt, missen noch wei-
tere Faktoren z vorhanden sein.
X ist also ein kontributori-
scher Grund filr y in einigen
Prozessen:
X 42—}y oOder w ¢ Z-—3Yy

x = uhabhingige Variable, y = abhlingige variable, w,z = zugltzliche
variable

X crweftert nach Susser. §. 46

ARGUMENT-SONDERBAND AS 37 ©



22 Wilfried Karmaus

Anhand der Genese der essentiellen Hypertonie (Schaefer, Blohmke
1972, S.188; Haberland 1977, 1978; Sicgenthaler et al. 1973, S. 579) soll
versucht werden, die Rolle eines notwendigen Faktors, des Kochsalzes zu
verdeutlichen. Es wird angenommen, da mit der Industrialisierung und
dem Wohlstand der Kochsalzkonsum steigt, und so ein Risikofaktor in
der Population auftaucht, der die Zunahme der Hochdruckerkrankungen
erkliren konnte. Verdeutlichen wir uns die Rolle des Kochsalzes in der
Synopsis der proteolytischen Systeme (Haberland 1977, 1978): Natrium-
und Chlorid-Ionen spiclen einc notwendige Rolle, damit der Prozef ab-
laufen kann, an dessen Endpunke die Hypertonie steht. Verursacht sein
kann dieser Prozef u.a. wiederum durch StreB, der mit Hilfe dieser phy-
siologischen Prozesse abgefangen werden soll. Kochsalz ist damit ein not-
wendiger Faktor fiir diese proteolytischen Reaktionen, aber kein hinrei-
chender. Eine geringere Verfuigbarkeit von Kochsalz kénnte somit dic
Reagibilitdt dieser physiologischen Reaktionssysteme minimicren; die
Chlorid-lonen kdnnen aus cigener Potenz die physiologischen Reaktio-
nen aber nicht anstoflen. '

Diese logischen Unterscheidungen mégen auch die widerspriichlichen
Ergebnisse iiber Kochsalzkonsum und Hypertonie erkliren helfen.

Der Fall, daf eine Variable sowohl notwendig als auch hinreichend ist,
teiee in der Krankheitsgenese sehr sclten auf. Nach Swsser ist der vierte
Fall, daB Faktoren nur kontributorisch sind, der hiufigste in der Epide-
miologic (Susser, 5.46).!! Jedenfalls ist cs fiir eine Modellbildung unab-
dinglich, bei der Formulierung von zusammenhingenden Funktionen
und Strukturen diese logischen Bedingungen cinzubezichen.

3.3. Die Problematik von Grenzwerten

Bei der Pritffung, ob cine Intensitiits-Wirkungs-Bezichung besteht, sto-
flen wir auf den Begriff des kritischen Wertes, der Schwelle (Schacfer,
Blohmke 1972, §.170). Diese Annahme von Grenzwerten ist nur méglich
unter Akzeptierung eines fiktiven, in physiologischer, psychischer und
sozialer Hinsicht als Normalperson zu bezeichnenden Individuums. Die
Annahme vermag nicht, besondere subjektive Empfindlichkeiten gegen-
iber Risikofaktoren zu erkliren. Bestenfalls kénnen Grenzwerte fiir ei-
nen Teil der physiologischen Mechanismen angenommen werden.

Gross problematisiert diese fiktiven Normalpersonen am Beispicl des
Normalbereiches fiir die Leukozyten. Als normal gelten 4000 - 10000
Leukozyten/cem; hingegen sind filr zahlreiche Probanden, deren persin-
liches Blutbild aus fritheren Untersuchungen bekannt ist, Werte innet-
halb des Normalbereiches schon von individueller pathologischer Bedeu-
tung (Gross 1969, S.87f.). Weiterhin weist Gross darauf hin, daR die Be-
stimmung der Normbereiche hiufig durch Verfahren mit Normalvertei-
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lung durchgefihrt wird: ,,Gerade dies trifft aber fiir dic menschliche Pa-
thologie verhiltnismiBig oft nicht zu.”’ (Gross 1969, S.81).

Wihrend Schaefer und Blohmke (1972, §.170; 1978, S.178) Grenz-
werte noch statistisch festlegen wollen, folgern die Autoren des Pooling-
Projektes, dafl solche Definitionen invalide sind, da auch multiple Ab-
normalititen cine pathogenetische Relevanz haben. (The Pooling Project
Research Group, $.265). Eine mégiche Ldsung stellen jene Ansitze dar,
dic einen individuellen Basiswert bestimmen und dessen Verinderung
iiber die Zeit beobachten (Frankenhaeuser, Gardell 1976).

Methodenkritisch ist weiterhin anzumerken, dafl die Postulierung von
Schwellen wie auch alle korselationsstatistischen Verfahren (vgl. Schlosser
S.16f.) lineare Beziechungen zwischen den Variablen voraussetzen. Effek-
te kénnen dann auf der Geraden oberhalb oder unterhalb einer Schwelle
auftreten.

Problematisch bleibt aber, dafl kausale Beziehungen nicht zwangsliu-
fig linear sein miissen (Susser, S.155). Beispielsweise ist fiir das Risiko ci-
ner Leukimic durch Radioaktivitit eine U-férmige Beziehung waht-
scheinlich.

Tabelle S: Risiko einer Leukimie durch
Radioaktivitit®

Durchschnittliche Becken- Standardisierter Inzidenz-
knochenmarkdosis (rads) Quotient (SIR)

159 - 318 282

159 -~ 503 321

333 - 522 458

300 - 900 127

900 - 4500 105
% Susser, S. 159
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So kann fir die Risikotrichtigkeit ciner Leukimic cin Maximal- und
Sittigungswert angenommen werden, oberhalb dessen die bestrahlten
Knochenzellen entweder nicht iibetleben, oder die Kraft verlieren, eine
Leukimie auszubilden (Susser, S.158).

Schaefer und Blohmbke fihren am Beispiel der Hyperlipidimie die Be-
deutung des Grenzwertes in Bezug auf die Zeit der Einwitkung aus.
(Schaefer, Blohmke 1972, S.176) Schematisiert ergeben sich folgende al-
ternativen Fille:

1. unterschwelliger Risikofaktor
iiber cinen langen Zeitraum
2. iberschwelliger Risikofaktor .
iiber einen kgurzcn Zcitraum Krankheit

In dem Pooling-Projekt fand allein der zweite Fall Berilcksichtigung:
die Risikofaktoren wurden nur anfangs bestimmt und der Gréfle nach mit
der Inzidenz korreliert.

Krankheit

3.4. Der diachronische Aspekt oder die Bedeutung der Wirkung iber
die Zeit

Die zeitliche Komponente ist m.E. eine conditio sine qua non fiir die
Analyse von ursichlichen Zusammenhingen. Sie fehlt bei der Ursache-
Wirkung-Kette in der Darstellung der , Hieratchie’’ der Risikofaktoren’’
bzw. ist in dem Konzept der Risikofaktoren dutch die Zerlegung der Pro-
zesse in Faktoren, wobei der zeitliche Aspekt entfillt, formalisiert!?: es
kdnnen mehrere Prozesse hintereinander geschaltet stattfinden, in denen
Risikofaktoren neue andere Risikofaktoren und Krankheiten hervorrufen.
Auch kann die Krankheit des etsten Ablaufes zum Risikofaktor des zwei-
ten Prozesses werden.

Susser erortert verschiedene Variablentypen in der Besonderheit der
Zeitordnung (Susser, S.118f.):

a. einfache vorhergehende Variablen
b. erklirende Variablen

c. intervenierende Variablen

d. vermittelnde (Moderatot-)Variablen

(2) Einfache vorhergehende (antecedent) Variablen dehnen die kausale
Kette nur weiter nach hinten aus, ohne die abhingige Variable in einem
grofieren Umfang zu erkliren, als es die urspriingliche Bezichung tar
(Susser, $.120). So etwa: die Tochter hatte cin Gallensteinleiden und
auch die Mutter und auch die Grofimutter.

(b) Erklirende Variablen sind der hypothetischen Verursachungsvaria-
blen immer vorangehend. Eine erst erscheinende Beziehung zwischen
dieser hypothetischen Variable (x) und dem Effckt (y) verschwindet aber,
wenn die explanatorische Variable (z) kontrolliert wird, da diese die Be-
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zichung zwischen (x) und (y) etklire (Susser, S.120). So wissen wir aus der
Strefiforschung, dafl bei der physiologischen Strefreaktion interne Regu-
lationssysteme verindert werden, die sich dann durch Phinomene wic
verminderte Glucosetoleranz, Hypercholesterindmie, Zunahme der Blut-
gerinnungsfihigkeit u.a. zeigen und mit ciner moglichen Folgeerkran-
kung in Verbindung gebracht werden kdnnen.!? Diese Regelabweichun-
gen stellen Einheiten eines verkniipften pathogenetischen Ablaufs dar.
Aufgrund ihres Zusammenwirkens untereinander und des Zusammen-
hanges mit der Erkrankung werden diese Phéinomene statistisch hoch kor-
relieren. Allein diese Aussage etlaubt aber nicht, diecse Regelabweichun-
gen zu ursichlichen Risikofaktoren zu erheben.

Ubersicht 4: Erklirende Variable "Stref8” und
interkorrelierende Regeclabwelichurgen

Hypercholesterinlimie )
Stress verminderte Glucosetoleranz D }Krankheu
1

Zunahme der Blutgerinnbarke

T Interkorrelationen
Erklirende Intcrvenierende Variablen, che- Kriteriumg-
variable (2) mals hypothetische Variablen (x) variable (y)

Diese ehemals hypothetischen Variablen (Risikofaktoren) kdnnen in
der pathogenetischen Kette durch weitere Erklirungen zu intervenieren-
den Variablen werden. Andererseits kann einc erklirende Variable auch
Epiphinomene (passenger variable, Susser, S.120) aufdecken.

(c) Intervenicrende Variablen erscheinen als Bindeglieder zwischen der
Priidiktor- und Kriteriumsvariable. ,,Wenn cinc intervenicrende Variable
in der Analyse kontrolliert wird, so kann die initiale Assoziation zwischen
der unabhingigen und der abhingigen Variablen verschwinden oder
merklich reduziert werden.’’ (Susser, S.122) Insofetn hat die intervenie-
rende Variable auch Erklirungsvermégen. Entscheidend fiir die Abgren-
zung ist die zeitliche Abfolge der Variablen. Intervenierende Variablen
verdeutlichen die Sequenz in einer Kausalkette und konnen die Pathoge-
nese aufkliren. AuBierdem kénnen sie als Zwischenschritte zwischen vet-
schiedenen Erhebungsebenen aggregative Fehlschliisse aufkliren (Susser,
S.124).

(d) Vermittelnde Variablen (Moderatoren) spezifizicren dic Bedingun-
gen, unter denen cine Beziehung auftritt. So kann unter bestimmten Be-
dingungen cine Beziehung stirker werden, unter anderen mag sic auch
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verschwinden (Susser, S.124f.). Beispielsweise sind fiir manche Carzino-
gene Co-Carzinogene als Modcratoren notwendig. Oder eine Aufwirts-
mobilitdt ist nur dann herzinfarketriichtig, wenn Minner aus der Unter-
schicht betroffen sind (s.o., S.12).

Entweder zu kliren oder bisher noch unklar bleiben in dem Risikofak-
torenkonzept auch folgende diachronische Fragestellungen:
— Wie lange braucht cin Faktor zur Ausldsung eines Befundes? D.h. las-

sen sich in der Witkung Kurzzeit- und Langzeitfaktoren unterscheiden?
— Existieren in der Lebensgeschichte besonders empfindliche Phasen ge-

geniiber einzelnen Risikofaktoren?t4

Diese Differenzierungen von Variablen und ihren Abhingigkeiten fin-
den sich — abgesehen von der Beriicksichtigung des Alters — kaum in
den Forschungen zum Risikofaktorenkonzept wieder. Es hat den An-
schein, daB Uberlegungen teilweise dort aufhdrten, wo Korrelationen ge-
funden wurden, die einer Biomedizin plausibel erschienen.

4. Existentielle Hintetgrundannahmen

Viele methodische und theotetische Postulate des Risikofaktorenkon-
zeptes und dessen Vereinfachungen bei der Modellbildung werden durch
dic Erbrterung von sogenannten Hintergrundannahmen verstindlicher.
Diese konnen sowohl expliziter als auch impliziter Natur sein. Eher expli-
zit sind die ideologischen Bekenntnisse zur Naturwissenschaftlichkeit
und zur Notwendigkeit von ,,objektiven’’ Daten. Hingegen werden viele
Annahmen, die zur Modellbildung fithrten, sowic deren ideologische
und Verwertungsaspekte nicht offengelegt. Angesprochen wird noch das
Prinzip des Risikofaktorenmodells, die Annahme der multifaktoricllen
Genese.2? Was ist aber darunter zu verstchen? Niehoff unterscheidet in
der Medizin drei Modelle kausalen Denkens (Nichoff 1978a, S.86):

1. das Modell der Mono- oder Linearkausalitit,
2. das Modell vom Zusammenwirken suflerer (Expositionen) und innerer

Systembedingungen (Dispositionen, Adaptilitit).

Monokausale Modelle sind — wie beispielsweise Annahmen, die nur
cine Vererbung oder nur eine infekeise Verursachung zulassen — in ih-
ren Vorstellungen mechanisch. Derartige Wirkzusammenhiinge kénnen
artifizicll erzeugt werden, wenn cinzelne Erscheinungen in der Forschung
aus dem Zusammenhang gerissen werden (Nichoff, 1978a, S.86); selten
haben sie aber einen angemessenen Ecklirungswert.

4.1. Das Modell der multifaktoriellen Genese

Gegeniiber monokausalen Modellen hitte mit dieser Weiterentwick-
lung das klassische Verstindnis der Kausalitit von Krankheit, das nicht
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nur in einzelnen und individuellen, sondern auch in der sozialen und
kosmischen Ordnung entscheidende Faktoren vermutete (vgl. Peset
1977), wieder aufgenommen werden kénnen. Nicht unproblematisch in
dieser Entwicklung ist jedoch das unbekannte Ausmafl neu hinzuziehen-
der krankmachender Faktoren und die Bestimmung ihrer pathogenen Po-
tenz. So wird es fiir die herkdmmliche medizinische Forschung schwierig,
soziale und psychologische Einfliisse zu erfassen, denn dabei versagen
physiologische Mefimethoden. Als Folge haben wir heute cinerseits das
Bild ciner noch vorherrschenden Pridominanz physiologischer Risikofak-
toren in den multifaktoricllen Konzepten (siehe Pooling-Projeke) und an-
drerseits eine erst jetzt (wieder) beginnende Erfassung von psychischen
und sozialen Risiken.

Es mag unverstindlich oder gar befremdlich erscheinen, daB psychoso-
ziale Einfliisse in den Forschungen des Risikofaktorenkonzeptes stark ver-
nachlissigt wurden. Auf der anderen Seite wird dieser offensichtliche
Mangel aber sowohl abwehrend verwaltet (Heidelberger Sozialmedizin),
als auch von ecinigen Klinikern mit Genugtuung gesehen. So schiitzen
sich Kliniker, die auszichen, das epidemiologische Forschen zu lernen,
mit ,,pseudo-naturwissenschaftlichen’’ Regeln wie den folgenden vor der
Feststellung, daf sich die Komplexitit von Populationsstudien doch von
dem , physiologisch-klinischen Alltag’* unterscheidet.

4.1.1. Das Bekenntnis zur Naturwissenschaft

Unter der Uberschrift ,,Allgemeine Methodenprobleme’' geben
Schaefer und Blohm#ke Regeln fiir dic Forschung (Schaefer, Blohmke
1972, S.106f; 1978, S.102f.). Diesen Autoren folgend ist menschliches
Verhalten kausalanalytisch nur mit physiologischen Mcthoden erklirbar.
,.Wo diese Mcchanismen der Forschung noch nicht oder grundsitzlich
nicht zuginglich sind, tritt an ihre Stelle die psychologische Analyse, dic
mit hermeneutischen, d.h. verstchenden Methoden atbeitet.”” (Schaefer,
Blohmke 1972, $.107) Der Mathematik wird fiir die Forschung die Rolle
zugeordnet, die Ergebnisse auf Zuverlissigkeit und Aussagefihigkeit hin
zu priifen, zu ordnen und zu beschreiben. Die Anwendung der Soziolo-
gic wird beschrieben: ,,Will Soziologie nicht in diescr psychologischen
Analysc mit ihtem sozialkritischen Kern (vom Vetf. hervorgchoben), son-
dern kausalanalytisch operieren, kann sie sich nur mehr physiologischer
und mathematischer Methoden bedienen.’’ (Schacfer, Blohmke 1972,
S.107£.)

In der Bestimmung der Psychologie wurde schon ein extremer Physio-
logismus (vgl. Seve 1973, §.216f.) durch die Reduzicrung jeglicher selb-
stindiger psychologischer Qualititen und dem Verzicht auf die Analyse
der historisch gewachsenen Personlichkeit deutlich. In der Aufgabenzu-
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weisung und Definition der Soziologie ergibt sich dann erst recht eine
tiber die Einengung als ,,Verhaltenswissenschaft ' hinausgehende Reduk-
tion, die jede eigene Qualitiit gesellschaftlicher Prozesse leugnet (Geifiler,
Thoma 1974, S.87).

Zur Verdeutlichung der Absurditit dieser Regeln stelle man sich jene
Forscher vor, die Entscheidungen (Verhalten) bei Tarifverhandlungen
iiber Gesundheitsschutzmafnahmen physiologisch analysieren und erkli-
ren wollen.

Solche restriktiven Maflregeln finden sich weniger explizit in den Un-
tersuchungen aus den USA. Gleichwohl ist der Ausgangspunkt identisch:
von der Klinik aus geschen soll primir mit klinisch-naturwissenschaftli-
chen Parametern (Risikofaktoren) versucht werden, Erklirungen fiir cin-
zelne Krankheiten zu finden.'s Nach Schaefer und Blohméke ist es somit
auch verstandlich, ,,daf die pathologische Physiologie die naturwissen-
schaftliche Grundlage aller sozialmedizinischen Modelle ist, soweit die
Forschung auf eine Kausalanalyse aus ist.’" (Schaefer, Blohmke 1972,
5.117) Nach Schaefers Definition von Witklichkeit konnen kausale Ana-
lysen nur durch physiologische Tests wiedergegeben werden. 16

Erfolgreiche Erklirungsansitze der Medizinischen Soziologie oder ilte-
re Ansdtze der Sozialen Pathologie (Grotjahn 1915) sowie der Medizinal-
statistik (Prinzing 1931) sind nach diesen ideologischen Bekenntnissen
zum Verstindnis der Realitiit nicht zulissig. Sie finden auch in den nord-
amerikanischen Untersuchungen kaum bzw. keinen Eingang.

Diesen Regeln widerspricht ferner dic  wissenschaftstheoretische
Gleichheit von Natur- und Sozialwissenschaften, d.h. der methodologi-
sche Monismus: Sozialwissenschaften kénnen den gleichen methodologi-
schen Standard wic Naturwissenschaften und damit einen gleichwertigen
Erklarungswert erreichen (Popper 1972, S.121). Allerdings wird auch in
dieser Gleichsetzung nur der technisch-prabtische Aspeks (Kant) der For-
schung erértert, fiir den ohne Zweifel ein methodologischer Monismus
von Natur- und Geisteswissenschaften angenommen werden darf. Die so-
zial-praktischen Aspekte (moralisch-praktische Prinzipicn, Kant!?) hinge-
gen konnen unterschiedlich sein, solange naturwissenschaftliche For-
schungen nicht von | irgendeiner Art von Anweisung’'®® an die Gesell-
schaft abhingen.

Derartige Widerspriichlichkeiten zeigen sich deutlich in der Konfron-
tation von Natur- und Geisteswissenschaften, insbesondere in Uber-
schoeidungsbereichen wic der Sozialmedizin, Medizinischen Soziologie
und Psychologic. In diesem Konflikt werden folglich wegen wissenschaft-
licher Machtkonstellationen ihnliche Glaubensbekenntnisse verlangt wie
das hier vorliegende von Schaefer und Blohmbe. Dic priskriptiven Aussa-
gen bemiihen den Leser dann aber in einen Bereich, dem ein wissen-
schaftlicher Zugang zur Problematik von technisch-praktischen und
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sozial-praktischen Aspekten der Forschung fehlt.

Letztendlich kénnen wir hier nicht entscheiden, inwieweit in der , Hei-
delberger Einengung der Sozialmedizin™ (Schaefer, Blohmke) die Fesse-
lung an die Naturwissenschaften zuriickgenommen wurde. Zumindest
scheinen interne Widerspriiche zu bestehen. So tauchen in der Hierarchie
der Risikofaktoren Begriffe auf, die cinem naturwissenschaftlichem Ver-
stindnis nicht zuginglich sind, wie Sozialprestige, Sozialer Wandel, So-
ziale Umwelt (Schacfer, 1976, S.143). Ferner lassen sich beinah , ketzeri-
sche’” Aussagen finden wie: ,,Fast alle der oben beschricbener. somati-
schen Risikofaktoren stellen sensu strictori eine ‘verkiirzie’ dtiologische
Betrachtung dar, bei der man danach fragen mu8, woher denn diese Fak-
toren kommen. ... Einc konsequente itiologische Beobachtung fithrt also
gerade aus naturwissenschaftlicher Sicht zu ciner Theorie, die sich rasch
um die psychologische und damit wie wir sehen werden, notwendigerwei-
se auch um die soziologische Dimension etweitert.’’ (Schacfer et al. 1977,
S.65£.)19

Wihrend aber die Autoren des Pooling-Projcktes auch 1978 noch auf
den vorherrschenden Risikofaktoren beharren, war cine idhnliche Ten-
denzwende vercinzelt schon in der Evans County Studic zu erkennen,
nachdem keiner der gemessenen Risikofaktoren die Privalenzdifferenzen
zwischen sozialen und ethischen Schichten (classes) erkliren konnte (Cas-
sel 1971, 5.887).

In der Intention lassen sich diese Regeln und naturwissenschaftlichen
Glaubensbekenntnisse auch als Versuch deuten, den ,,sozia/-énitischen
Kern'' (Schaefer, Blohmke 1972, 5.107) von epidemiologischen Studien
zu unterdriicken. Das Prinzip ciner Biomedizin (Engel 1979, S.66f.) wird
unabhingig von jeglicher Wissenschaftlichkeit proklamiert, und damit
wird die Moglichkeit verhindert, etneut sozialkritische Untersuchungen
(Grotjahn 1915, Prinzing 1931 u.a.) wie vor der Zeit des Nationalsozialis-
mus aufkommen zu lassen.

4.1.2. Die Notwendigkeit obfektiver Daten

Fiir Schaefer und Blohmbke sind nur , objektive’” Daten verlifllich (vgl.
S.6). Thr Verstindnis von Objektivitit bezieht sich nicht auf dic Methode
des wissenschaftlichen Vorgehens oder des Forschungsinstruments?, son-
dern in der Bedeutung von ,,Exaktheit’’ auf die Validitit und Reliabilivit
der Messung an cinem Probanden. Da die Bestimmung der Vitalkapazi-
tit beispielsweise von der Motivation beeinflufit werden kann, ist nicht si-
cher, ob die Vitalkapazitit ein valider Indikator fiir dic Lungenfunktion
ist oder nicht eher ein valider Indikator fur die Teilnehmebereitschaft an
epidemiologischen Studien. Gleiches gilt fiir die Zuverlissigkeit des Tests
bei wiederholter Anwendung. Da8 aufgrund solcher Uberlegungen die
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Ethebung subjektiver Daten verworfen wird, erscheint bei Kenntnis der
Fragwiirdigkeit ,,objektiver’’ Daten aus dem klinischen Bereich unver-
stindlich.?! Derartigen Bekenntnissen ist ferner entgegenzuhalten, dafl
die Frage der Gitltigkeit und Zuverlissigkeit einer operationalen Defini-
tion unabhiingig ist von der Charakterisierung eines Datums als ,,objek-
tiv'’ oder ,,subjektiv’’. Letztendlich bleibt jede Entscheidung subjektiv,
nur die Wissenschaft verlangt, daf sie in der Methodik und Theorie inter-
subjektiv nachvollziehbar ist.

4.1.3. Die Orientierung an manifesten Daten.

Erkenntnistheoretisch ist das Risikofaktorenkonzept ausgerichtet an
manifesten Daten — den Phinomenen oder Risiken — die nach hypot-
hetischen Uberlegungen bei der Genese einer Krankheit eineRolle spic-
len kénnen, wie z.B. dic Hypercholesterinimie fiir den Herzinfarkt. Un-
tersucht wird dann die Wahrscheinlichkeit, mit der diese Krankheit her-
vorgerufen wird (Schaefer, Blohmke 1978, S.176). So bilden neben phy-
siologischen Wirkungsprinzipien wahrscheinlichkeitstheoretische Annah-
men die Basis des itiologischen Konzeptes. Eine sukzessive Anniherung
an dic ,,wahre’’ Atiologic soll durch das Sammeln ncuer manifester Da-
ten und die eventuell folgende Einordnung als Faktor méglich sein
(Schacefer, Blohmke 1978, $.179; Schaefer ct al. 1977, S.62).

Ahnlich wie die Bevorzugung objcktiver Daten vor subjcktiven bedeu-
tet das Verlangen nach manifesten Phinomenen, die eben fiir die proba-
bilistische Aussage notwendig sind, einc Negierung von ,,latenten’ —
vorerst gar nicht oder nur unvollstindig operationalisierten — Begriffen.
Die Gefahren dieser simplen Selektion manifester Phinomene ohne kriti-
sche Wiirdigung ihrer operationalen Zuordnung zeigten sich schon bei
der Gefahr von Fehlschliissen. Hier wird dicse Vereinfachung aber zum
Prinzip erhoben. Als theoretisches Konzept stelle die Orientierung am
Manifesten ein Zusammenwerfen von Erkenntnis und Sein dar.?? Sol-
chem Zusammentragen manifester Daten ist entgegenzusetzen, dafl der
wissenschaftliche Fortschritt nicht darin liegt, daf8 wir Erlebnissc ,.emsig
sammeln und ordnen. Nur die Idce, die unbegriindete Antizipation, der
kithne Gedanke ist es, mit dem wir, ..., die Natur einzufangen versu-
chen.”” (Popper 1973, §.224) Das gedankliche Konzipieten des Seins
kann nicht durch das Sammeln und Ordnen von Manifestem ersetze wer-
den.

Auch beschreibt eine gefundene Korrelation zwischen zwei Phinome-
nen nut neue Phinomene, ohne eine Erklirung zu geben (vgl. Nichoff
1978a, 5.89; 1978b, S.303). Niehoff schrcibt weiter: ,,Der qualitative In-
halt, lerztlich das Wesen dieses Prozesses, eingeordnet in die soziale Ent-
wicklung des Menschen und der Gesellschaft selbst, bleibt so nicht nur

ARGUMENT-SONDERBAND AS 37 ©



Risikofaktoren und Atiologieforschung 31

verborgen, sondern wird durch das Risikofaktoren-Konzept verkannt und
fehlgedeuter.’” (Niehoff 1978a, S.148) Es ist gleichsam unmdglich, er-
kannte Phinomene ohne Hintergrundannahmen zu erkliren. Das not-
wendige Wissen und die Orientierungen kénnen aber nicht nur aus phy-
siologischen Kenntnissen — die leider auch im Risikofaktoren-Konzept
nicht immer griindliche Anwendung finden (vgl. Anm. 29) — bestehen,
sondern eben auch aus einem allgemeineren Vetstindnis wie beispiels-
weise aus Annahmen iiber den Anwendungsbeteich der Physiologie oder
solchen itber d~n Umgang mit manifesten Daten. Zu den existentiellen
Hintergrundannahmen gehort im weiteren auch das Menschenbild des
Risikofaktorenkonzeptes.

4.1.4. Das Menschenbild des Risikofaktorenkonzeptes

Sowohl in der ersten Formulicrung von Schaefer und Blohméke als auch
im Pooling-Projekt findet die unterschiedliche Qualitit von Risikofakto-
ren keine Beriicksichtigung: Zigarettenkonsum und psychosoziale Bela-
stungen werden phinomenologisch auf der gleichen Ebene abgehandclt
wic Hypercholesterinimie und Bluthochdruck (vgl. Geifiler, Thoma
1974, S.85ff.). Diesc Nivellierung qualitativer Unterschiede zwischen
physiologischen, psychischen und sozialen Erscheinungen war in der
Form nicht haltbar. So wird auch in dem Hicrarchiemodell der Risikofak-
toren versucht, qualitativ unterschiedliche Ebenen zu entwickeln. Den-
noch ist die Problematik nicht gelost, weil erstens das Risikofaktorenkon-
zept keine Trennung zwischen der intra- und der extrapersonalen Ebenc
vollzicht und zweitens dem Modell ein extrem passives Menschenbild zu-
grunde liegt.

Verschiedenste Risikofaktoren erhalten gleichermafen Rollen in der
Krankheitsgenese. Es witd nicht danach differenziert, ob es sich um Ein-
fluBgroBen handelt, dic aufiethalb des Menschen auf ihn cinwirtken, wie
z.B. Uberlastung am Arbeitsplatz, Kohlenmonoxidvergiftungen u.i.,
oder ob diese im Rahmen des psychosomatischen Reaktionssystems des
Einzelnen wie z.B. Katecholaminausschiittung, Blutdruckerhdhung u.4.
ablaufen. Abgetrennt als individueller Prozef wird lediglich die Krank-
heit. Eine Summe von uBleren und inneren Risikofaktoren steht in dem
Modell ciner Krankheit gegeniiber. Deutlich wird hier schon, dafl der
Mensch als handelndes Wesen in diesem Schema eigentlich keine Rolle
spiclt. Die Pathophysiologic kann auch an entsprechenden Tieren stu-
diert werden.

In dem Konzept gerit die Person sozusagen unter Beschuf von Risiko-
faktoren ihres psychosomatischen Systems und ihrer Umwelt. Unbeleuch-
tet bleibt die entscheidende Frage, wie der Mensch — und hier ist die
Unterscheidung von pathophysiologisch #hnlich reagierenden Ticren
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wichtig — diese Kanonade von Risikofaktoren bewiltigr.?? Welche Mag-
lichkeiten hat er, sein Krankheitsrisiko zu verindern bzw. ,,scine Krank-
heit zu wihlen’*? Diesc aktive Rolle der Verinderung wird sowohl in dem
Konzept der Risikofaktoren als auch in dem Hierarchiemodell vernachlis-
sigt.2 Ohne je beispielsweise die Rolle des Ernihrungsverhaltens studiert
zu haben, miinden Folgerungen aus den Risikoforschungen in drei |, hei-
lige”” Regeln: ,,nicht rauchen, nicht véllern, nicht trinken.”” (Pflanz,
Greiser u.a., zitiert nach Borgers 1979)

Das passive Menschenbild und somit die fehlende Trennung von Vor-
gingen in der Umwelt und im Menschen 138t auch nicht erkennen, in
welchem Zusammenhang pathogene Ursachen zu suchen sind und auf
welcher der unterschiedlichen Ebenen interveniert werden kann. Wegen
dieser fehlenden Differenzicrungen kann jedes Krankheitsrisiko, unab-
hiingig davon, ob es gesclischaftlich oder natiirlich bedingt ist, am Indivi-
duum (wie beispiclsweise Ernshrungsverhalten) festgemacht werden.
Gleichsam damit werden auch Unterschiede zwischen sozialen, verhal-
tensmifligen oder pharmakologischen Priventionsméoglichkeiten nivel-
liert.

4.1.5. Erkldrungsansitze — die Spezifititsannabme

Erkldrungen werden in den Risikofaktorenforschungen meist posthum
gesuche, ohne dafl es vorher im Forschungsdesign geziclte Ausschlufiver-
fahren konkurrierender Hypothesen gab. Die besten Korrelationen wet-
den dabei ohnchin zwischen Daten gefunden, dic cinerseits zur pathoge-
netischen Kette (d.h. schon zur Krankheit) und andererscits zur Krank-
heit gehoren. Eine derart begrenzte Sicht kann aber nicht zur Primiren
Privention beitragen, die vetlangt, daB ursichliche oder bedingende Fak-
toren aufgedeckt werden, die die Pathogenese crst einleiten (Susser,
S.41f.). So ist wenig mit dem isolierten Ergebnis des Pooling-Projektes
anzufangen, welches die Hypercholesterinimie als Risikofaktor einordnet
(abgeschen von der Gefahr einer Globalvariablen). Zur Anwendung in
der Primiren Privention wiren Erklirungen fiir das Auftreten einer Hy-
petcholesterinimie notwendig. Zu cinfach  wurde bislang mit
Erndhrungseinfliissen spekuliert, obgleich viele Untersuchungen dage-
gensprechen (vgl. Glatzel 1976). Beispiclsweise fand man in der
Tecumseh-Studie (Teil des Pooling-Projektes) keinen Zusammenhang
zwischen Erndhrungscinflissen und dem Cholesterinspicgel (Nichols et
al. 1976). (vgl. auch S.11)

Grundlegend und von anderen Modellen wie dem StreBmodell ab-
grenzend ist die Spezifititsannahme. Damit ist die Prizision gemeint,
mit der von dem Auftauchen ciner Variable auf das Erscheinen einer
zweiten geschlossen werden darf (Susser, $.152).2% Das Konzept der Risi-
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kofaktoren geht von dem Effekt eines Agens (Faktors) aus, das an ¢inem
Objcke (Mensch oder Tier) einc spezifische Wirkung hervorruft, fiir die es
charakteristisch ist. So wird auf die kausale Rolle ausgewihlter Risikofak-
toren fiir die Genese cines Herzinfarktes, wie z.B. gesittigte Feusduren,
erhohter Fettverzehr, Blutcholesterinwerte u.a. hingewiesen (wissen-
schaftlicher Beirat der Bundesirztekammer 1978). Dabei wird cin spezifi-
sches Ensemble von Risikofaktoren angenommen. Andere Faktoren wic
beispielsweise der Harnsiurespiegel, der als Ursache einer Gichr gilt, sol-
len beim Herzinfarke keine Rolle spielen (Heyden 1974, S.52).
Wihrend schon monokausale Modelle lineare und damit spezifisch-
charakeeristische ,,Eins-zu-Eins-Bezichungen'’ (Susser, S.24) postulieren,
ist hier neu, dafl mehrere Fakuoren fiir eine ,,Viele-zu-Eins-Erklirung”’
herangczogen werden. Die Annahme, dafl dabei jeder dieser Faktoren in
ciner gleichsam - linearen Relation den Effekt bewirken kann (vgl.
Pooling-Projekt), bleibt unangetastet. Unter diesem Aspeke stellt das
Prinzip der multifaktoriellen Genese eher cine Sammlung linearkausaler
Wirkungszusammenhinge dar. Offen bleibt dann, unter welchen Bedin-
gungen weitere spezifische (linear witkende) Faktoren hinzugefiigt wer-
den kénnen, und wann das Konzept fiir ncue Faktoren geschlossen wird.
Wenn Forscher dann von der Prizisionsfihigkeit des Risikomodelles
ausgehen und meinen, durch Beharrlichkeit und gutes Design fortschrei-
tend spezifische von unspezifischen Variablen zu trennen (Susser, S.154),
so basiert diescs Vertrauen aber auf der Unkenntnis der Spezifititsannah-
me, einer modellhaften Vercinfachung. Diese gilt z.B. nicht in Syste-
men, die nur funktionale Bezichungen zulassen.26 So sicht das StreBkon-
zept — ein Reiz-Reaktions-Modell — vor, daB der unspezifische Anteil
des Agens den wirkenden Stressor bildet (Selye 1974, Karmaus 1978).
Mit der Unspezifitit von Stressoren ist folglich gemeint, daB in der Her-
kunft und der Qualitit unterschiedliche Faktoren nach einem Schlilssel-
Schlo8-Prinzip (Christian, Hahn 1972, $.3699) eine vielfaltige, aber ste-
reotyp ablaufende Reaktion mit pathogenen Folgen hervorrufen. Dabei
darf also nicht gefolgere werden, daB cin Reiz a immer eine Reaktion b
bewitke, sondern dies hingt entscheidend von der Funktionalitit des Sy-
stems ab. Gegen die Unspezifititsannahme des Streflkonzeptes liefe sich
zwar cinwenden, daf spezifisch doch das Schliissel-Schlo8-Prinzip sci;
wird es jedoch als Moderator-Variable angesehen, so gilt letztendlich im-
mer noch cin Ensemble von unspezifischen Faktoren als verursachend.
Im Rahmen dieser Erérterung ist daher auch dic These von Schaefer
#.a. als wissenschaftlich nicht haltbar zuriickzuweisen, da8 sich das Pro-
blem der Unterscheidung von Stressor und Risikofaktor in volkommener
Tautologie auflése.?” Die Unterscheidung zwischen Stressor und Risiko-
faktor wird auch weiterhin in der wissenschaftlichen Analyse einc ent-
scheidende Rolle spiclen, da es sich um durchaus erginzende Erklirungs-
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ansitze unterschiedlicher Systeme (Modelle) handclt. Swsser folgend er-
laubrt cin System die Beschreibung einer Reihe von zusammenhingenden
Faktoren als kohirente Strukturen oder Funktionen. Gleichzeitig defi-
niert ein System aber die Grenzen der funktionalen oder strukturellen
Beschreibung (Susser, S.48f.). Das Strekonzept und das Risikofaktoren-
konzept unterscheiden sich daher auch in bezug auf die Organisation des
itiologischen Gegenstandsbereiches (Ubersiche 5).

Ubersicht 5: Unterschiedliche Erklirungssysteme %ticlogischer
» Forschung und ihre Grenzen

Stregkonzept

Stressoren der
- 2

natlirlichen und —) Stred —+——>  Kkrankhelt

sozialen Umwelt reaktion

Soziale und

natUrliche ——[husikotakcoren — Krankheit

Faktoren

Risikofaktorenkonzept

Das Risikofaktoren-Konzept geht aus von der Krankheit als Explanan-
dum. Erklirt werden soll die Relation zwischen einer Summe von einzel-
nen spezifischen Fakioren — meist physiologischen Verinderungen —
und einer dafiir charakeeristischen Krankheit. Beim StreBkonzept kon-
zentriert sich das Erklirungssystem nicht primir auf die Krankheit, son-
dern auf das Verhiltnis von externen Einfliissen zu bestimmten Reaktio-
nen des innerorganistischen Systems. Wihrend beim Risikofaktorenkon-
zept die Herleitung und Deutung von vorangehend-erklirenden, d.h.
ursiichlichen Fakroren vage bleibe, ist beim Strefkonzept dic Beziehung
zwischen Strefreaktion und Krankheit nicht immer begriindet. Auch
wenn das Strekonzept eher cine funktionale Reiz-Reaktion- und das Ri-
sikofaktorenkonzept eher eine lincare Ursache-Wirkung-Erklirung postu-
liert, beanspruchen beide Modelle, kausale Prozesse zu deuten. 28 Aufler-
halb des Erkenntaisinteresses licgen dagegen bei beiden Konzepten mehr
oder minder jene Prozesse, die die Pridiktorvariablen — Stressoren bzw.
Risikofaktoren — aus der natiirlichen und gesellschaftlichen Umwelt ab-
leiten. Bevor aber anhand der Kritikpunkte auf Weiterentwicklungs-
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moglichkeiten eingegangen wird, soll kurz erdrtert werden, welches Pra-
xisfeld durch das Risikofaktorenkonzept fiir die Primire Privention erdff-
net wird.

4.1.6. Verwertungsaspekte des Ristkofaktorenkonzeptes

Erhebliche Bedenken ergeben sich beziiglich der hoffnungsvollen E-
wartung, daf das Zusammentragen von méglichst viel Wissen iiber dic
Atiologie allein schon zur Verhinderung von Krankheiten beitrigt. Bei
dieser Zielsctzung sind vielmehr die jewciligen Institutionen, Triger oder
Multiplikatoren zu beriicksichtigen. Bei diesem Aspekt ist auch danach
zu fragen, wem dic Ergebnisse des Risikofaktorenkonzeptes dienen. Den
Risikotrdgern kann das Wissen nur in Form moralisierender Forderungen
angetragen werden. Diese haben sich aber in ihrem Erklirungswert und
in ihrer Umsetzung 2.T. als Spekulation entpuppt (siche Erndhrungsver-
halten, S.27; vgl. auch Mohler 1978). Denn wegen der naturwissenschaft-
lichen Einengung sind auch keine individucll-praktikablen Wege unter-
sucht und gepriift worden, auf denen Risiken oder deren Ursachen abzu-
bauen sind. Ebenso wenig niitztlich bleibt das Wissen fiir die Gewerk-
schaften oder andere Interessenvertreter, da auch kollektiv-praktikable
Priventionsmoglichkeiten fehlen.

Auch wenn der Cholesterinspiegel fiir das Erndhrungsverhalten tat-
sichlich eine Rolle in der Ursachenkette spielen wiirde, erfihre der prakti-
sche Arzt, daf scine Patienten entsprechende Verinderungsvorschlige
meist nicht befolgen, da diese fremd und unangemessen fiir den gesell-
schaftlichen Alltag des Patienten sind. Aus diesem Unverstindnis resul-
tiert dann oft der Vorwurf des Selbstverschuldens. Ferner stehen auch
Gesundheitspolitiker diesem Geschehen mehr proklamativ als erfolgreich
gegeniiber.

Nutzniefler und Promotoren dieses Konzeptes sind allerdings Teile je-
ner Industrien, die Medikamente und Nahrungsmittel gegen Risiken an-
bieten, sowic jene Kliniker, deren Forschungen von diesen Industrien fi-
nanziert werden (Der Spiegel 1979). Vor diesem Hintergrund werden
dann auch wegen der vorgesehenen Méglichkeiten pharmakologischer In-
tervention und des Absatzes an ,,gesunden Nahrungsmitteln®’ einige Be-
grenzungen des Konzeptes verstindlich.

5. Kriterien zur Weitetentwicklung der Risikenforschung
AbschlieBend sollen vier wesentliche Kritikpunkte erbrtert werden, dic

Mboglichkeiten ciner Weiterentwicklung  des Risikofaktorenkonzeptes
beinhalten.
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5.1. Unterscheidung zwischen Mensch und Umuwelt

Alternativ zur Risikofaktotenforschung sollte zwischen Krankheit, han-
delndem Menschen und umweltbedingten Schidigungsfaktoren diffe-
renziert werden. Sowohl in dem extra- als auch in dem intrapersonalen
System miifiten Kausal- und Simultanprozesse bestimmt werden, aus de-
nen dann Faktoren und Indikatoren unterschiedlicher Qualitiit isoliert
werden konnen. Der Begriff des Risikofaktors soll dabei weiterhin fiir
physiologische und psychische Merkmale der Person verwandt werden, so
wic cr vorherrschend schon benutzt wird und soweit er auch prozessuales
Geschehen beschreiben kann. Als (potentiellen) Schidigungsfaktor wol-
len wir alle von auflen durch die Gesellschaft oder dic Natur auf den Ein-
zelnen cinwirkenden Einfliisse bezeichnen, dic pathogene Folgen durch
die Zunahme von Risikofaktoren oder in der direkten Einwirkung auf die
Gesundheit (Unfille usw.) zeitigen kénnen.

Zwischen Schidigungsfaktor und Risikofaktor auf der cinen Seite und
Krankheit auf der anderen sollten in einem modifizicrten Modell Bewil-
tigungsprozesse von pathogenen Faktoren beriicksichtigt werden. Darun-
ter sind sowohl Handlungen nach aufien als auch Reaktionen im intraper-
sonalen System zu verstehen. Der Mensch mufl dabei nicht nur als Triger
von Risiken bzw. als Objekt von Manipulationen geschen werden, son-
dern auch im Zusammenhang seines gesellschaftlichen Handelns.

‘Uberalc.:ht 6: FErweitertes Risikofaktorenmodell
} ' -
A Schidigung I_"l pathcgenes Rlaiko —ﬁLKran‘/.hei:
g
5o v i v <
5| | schidiqungs- i Risikoindikator = Krankheiis-
H indikator bild: Befunde
| + Beschwerden
ol ° [ «"Krankheits-
S ) verhalten”
& EXTRA- f INTRAPERSCHAL
g | T
duBeres Han- \ inneres Handeln
deln >
Y ; [ ;
F v v
9 handlungsge-~ { handlungsgekbundene
ol | bundene soziale] | p3ychische Schidi-
bl | Schidigungs- Ggungs- und Bewdl-
und Bewdlti- 1 tigungsirdikatcren
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5.2. Unterscheidung von Phasen und Operationalisierung von Begriffen

Die fehlende Charakterisicrung phasenhafter Abliufe nach Einwir-
kung eines Risikofaktors oder die fehlende Beschreibung typischer patho-
gener Abliufe kann zu unzulissigen Vereinfachungen der Darstellung
und zur Gefahr der Fehlschliisse fithren (vgl. S. 17ff.). Die Vermittlungs-
prozesse zwischen Schidigungsfaktoren, Risikofaktoren und Krankheit
sind zu analysieren. Diese Analyse kann nicht nur von manifesten Daten
ausgehen, sondern sollte versuchen, hypothetische latente Variablen pré-
zise zu operationalisicren (vgl. Ubersicht 6). Gehen wir nimlich davon
aus, Phinomene — Symptome oder Risiken — Zeichen und damit opera-
tionale Definitionsmoglichkeiten cines latenten Begriffes darstellen
(Ubersicht 6). So konnte dic Aussage, daf dic relative Sterblichkeit bei
Herzinfarkt mit der Anzahl der Risikofaktoren von eins auf drei steige
(The Pooling Project Research Group, 1978; Schaefer, Blohmke 1978,
$.179), auch so interpretiert werden, daf zwei Indikatoren (Cholesterin-
spicgel und Blutdruck) eine bessere operationale Definition des Begriffes
..StreBreaktion’’ darstellen als nur einer.®® Ferner bite auf der Ver-
haltensebene der Zigarettenkonsum eine weitere und zusammen mit den
anderen Indikatoren eine umfassendere operationale Definition der
Strefireaktion.

5.3. Beriicksichtigung von gesellschaftlichen Prozessen

Mehr noch als im Streflkonzept zeigte sich beim Risikofaktorenkon-
zept, dafl gesellschaftliche Prozesse aus dem System det Analysen und Er-
klidrungen ausgeschlossen wurden. Dadurch mitbedingt blicben viele An-
nahmen des Konzeptes kurzschliissig und Umsetzungsversuche versag-
ten. Eine Erweitcrung um die gesellschaftliche Komponente kann weni-
ger von biomedizinisch orientierten Klinikern erzielt werden, als von so-
zial engagierten Medizinern.

6. Zusammenfassung

Das Risikofaktorenkonzept fufit auf der plausiblen und sinnvollen An-
nahme, dafl cine Summe von cinzelnen spezifischen Faktoren fiir sie cha-
rakteristische Krankheiten bewirken kann. Anhand ciner biomedizini-
schen Theorie ist eine Fitlle von mehr oder minder , seriésen’” Risikofak-
toren entdeckt worden. Bei diesen Forschungen haben sich methodische
Miingel und Fehlschliisse gezeigt. Theoretisch bleibt das Konzept durch
die biomedizinische Beschrinkung im Bereich der sozialen und psychi-
schen Faktoren weitgehend oberflichlich und unbestimme. Ferner ergibt
sich aus der fehlenden Unterscheidung von extra- und intrapersonalen
Faktoren cin analytisch unbefricdigendes und fiir praktische Konsequen-
zen nur bedingt taugliches Modell. Zur Verbesserung der Risikofaktoren-
forschung werden einzelne Vorschlige genannt.
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Anmetkungen

1. Weitere Darstellungen finden sich u.a. bei Kannel 1961, Nichols 1976, Hey-
den 1974, Bochringer u. Séhne (Hrsg.) 1965.

2. Unter Nichtrauchern (Gruppe I) werden jene zusammengcefaflt, die noch nie,
frither oder weniger als cine halbe Packung am Tag rauchten. Gruppe 11 wa-
ren Zigarren- oder Pfeifenraucher, Gruppe 11 rauchte durchschnittlich eine
halbe Packung, Gruppe IV einc Packung und Gruppe V mchr als eine.

3. Der Autor fihnt fort: | Erhéhte Cholesterinwerte im Serum, pathologischer
Glucosetoleranztest, gedrungene Konstitution mit unterdruchschnittlicher
Karperhdhe, Rauchen, cthohier Blutdruck und bestimmte Persénlichkeits-
merkmale sind keine Ursachen des Herzinfarktes, jedoch Risikofaktoren, die
cinen hohen Vorhersagewert haben.”” (Pflanz 1974, §.79)

4. Unter Risikosituationen werden wicderkehrende Biindel von Risikofaktoren
verstanden, die fir bestimmte Lebenssituationen eigentiimlich sind. (Ahn-
lich einzuordnen ist der Begriff der pramorbiden Episode.) Der Begriff des
Risikodeterminators oder des Risikocharakecristikums stellt einen Oberbe-
griff fur dic Gesamtheit aller Risikofaktoren und -indikatoren dar (vgl.
Schaefer et al. 1977, §.18). Unter der Risikopetsdnlichkeit verstehen dic Au-
toren die Risiken, dic dutch die personlichen Eigenschaften und die besonde-
te Reagibilitit entstchen (cbd., $.19, S.116ff.).

5. So schreiben dic Autoren: ,,Betrachtet man dic Hypercholesterinimic (250
mg% und héher), die Hypertonie (160 mg Hg systolisch und /oder 95 mm
Hg diastolisch und mehr) und Verinderungen im EKG (Linkshypertrophic,
intraventrikulirer Block, unspezifische Verinderungen), so lag die Erkran-
kungsrate dreimal héher als bei Personen ohne Risikofakior."’ (Schaefer,
Blohmke 1972, $.177)

6. vgl. dazu die Antwort von H. Kesteloot auf die Modifikation des Risikofakto-
renkonzeptes. (Kesteloot 1976, $.221f.)

7. Die beiden letztgenannten funktionellen Abhingigkeiten werden nicht ex-
plizit erkliire.

8. vgl. auch die Beispicle bei Glatzel 1976, S. 225fF. In ithnlichem Zusammen-
hang ist die Syntropic, ,.das tiberzufillig hiufige Zusammentreffen (Koinzi-
denz) zweier Erkrankungen®” (Gross 1969, S$.20) zu schen.

9. vgl. auch dic Beispicle von Susser, S.95ff.. S.120f.

10. Obgleich Haberland die StreBreaktion zugunsten ciner genetischen Erkli-
tung vernachlissigt, so erscheint seine Auffassung doch fiir dic Epiphinome-
nologic insofern von Bedeutung. daB der ..Risikofakior”” Katecholamin
méglicherweisc nur die Folge und nicht die Ursache der essenticllen Hyperto-
nic bildet. (vgl. Haberland 1978)

1. Esist bisher nicht austeichend geklirt, welche Konsequenzen diese logischen
Bedingungen fitr die Korrelationsstatistik haben.

12. Zur Hierarchie siche S.4 und Schaefer, Blobmke 1978, 8.182; zum Konzept
der Risikofaktoren siche Schacfer, Blohmke 1972, S.166f.

13. So stellen die proteolytisch gesteuerten Systeme (Aktivatorsystem, Gerin-
nungssystem, Lysissystem, Kininsystem, Renin-Angiotensin-System untet-
cinander verkniipfte Einheiten dar. (vgl. Haberland 1977, S.269ff.; zur Hy-
percholesterinimic vgl. Friczewski, Thorbecke 1976, S$.204)

14, In der Tagesperiodik werden diese Zeiten als »ICMpota minorac resistentiac””
bezeichnet, vgl. Rutenfranz. Colloquium, Ghata 1977, $.174,

15, vgl. dazu dic Ansitze der Evans County Study (Hames 1971, S.883fF.. Casscl
1971, $.887f.) und der Framingham Study (Kannel, Dawber et al. 1961,
S.33ff.) sowic dic ausgewihlten Variablen.

16. ,.Alle solche Testungen von Methoden, dic Verhalten @ber Beobachtungen
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17.

18.
19.

20.

21.

22,

23,

24.

25.

26.

27.

oder Befragungen feststellen und die nicht auf die Messung im naturwissen-
schaftlichen Sinn zuriickgchen, testen also nur die Korrekeheit ciner Be-
schreibung ohne jeden kausalen Aspeke. Eine ,,Wirklichkeit™*, die ihrem Be-
griff entspricht, also Wirkungen hervorruft und damit einen , Fakeor™" dar-
stellt, fassen wir in Hinsicht auf kausale Analysc nur insofern, als physiologi-
sche Tests eingesetzt werden, welche wirksame Mechanismen bloBlegen.”
(Schaefer ct al. 1977, §.52)

Alles, ,,was als durch cinen Willen mdglich (oder notwendig) vorgestellt
wird, heifit praktisch moglich (oder notwendig).”” Je nachdem, ,,ob der Be-
gtiff, der der Kausalitic des Willens die Regel gibt, cin Naturbegriff, oder
cin Freihcitsbegriff'* ist, handelt es sich um ,.technisch-prakdische’” oder um
,,moralisch-praktische’* Prinzipien (hervorg. im Original). $.177: Dic prak-
tisch-technischen Sitze ,,gehdren zur Kunst, das zustande zu bringen, wo-
von man will, daB s sein soll, die bei einer vollstindigen Theorie jederzeit ci-
ne blole Folgerung und kein fiir sich bestehender Teil irgendeiner Arc von
Anweisung ist.”’ (Kant, zitiert nach Eckel 1978, 5.41)

vgl. Anm. 17

Auch in der zweiten Auflage des oben ziticrien Werkes ,,Sozialmedizin®’
weichen die Autoren vom bisher Gesagten durch die Anerkennung der Psy-
chologie ab: ....., muf sic natillich von cinem Modell ausgehen, das dic zu
analysicrenden Phinomene auf physiologisch (d.h. physikalisch oder che-
misch) erklirbare oder auf psychologisch verstchbare Mechanismen zuriick-
fithrt." (Schaefer, Blohmke 1978, $.150)

Objektivitit des Forschungsinstruments bedeutet, dafl das erzielte Ergebnis
unabhiingig von den Personen ist, welche die Forschung durchfiihren.

vg!. dazu Glatzel 1974, S.616f.; Gross 1969 und Schacfer ct al. 1977, S.46.
Beim letzteren wird in Teilen cine Revision vollzogen. Es wird auf die be-
grenzte VerlBlichkeit der Diagnostik hingewiesen; und cs werden Messun-
gen im psychosozialen Bereich anerkannt.

So schreiben Schaefer und Blohmke (1972, $.117): ,,Der Beginn ciner jeden
Epidemiologie set2t also schon das voraus (nimlich eine Vermutung iber die
Krankheitsursache, die dann auf Richtigkeit gepriift werden soll), was cigent-
lich am Ende der Epidemiologic herauskommen soll. In dieser Zwickmithle
hilfe nur eine Art von statistischem Hilfsverfahren, dafi man sich nimlich in
ciner Vorstudie gewisse Daten sammelt oder vorhandene Daten neu so ord-
net, daf damit Modelle der Atiologie der zu untersuchenden Krankheit er-
sonnen werden konnen, dic eine gewisse Chance haben, von der epidemiolo-
gischen Untersuchung nicht widerlegt zu werden, und fiir die sich auflerdem
cine physiologische oder psychologisch-hermeneutische Erklirung findet.”’
Aufgenommen wurde diese wissenschaftliche Fragestellung durch den ,,Co-
ping-Ansatz'’, der sich im Rahmen der psychosozialen Strefforschung ent-
wickelt hat. (vgl. Gerhard 1977)

Betrachtet wird lediglich, inwieweit dic Personlichkeit selbst wieder als Risi-
kofaktor festgemacht werden kann. (vgl. Schacfer et al. 1977, S.116ff.)
Die Kennzeichnung ,.spezifisch’” ist abhingig vom Bezugspunkt. Im Zu-
sammenhang von Ursache und Wirkung orienticrt sich spezifisch an der Ur-
sache; beispiclsweise im Bezug auf dic Aufgabe unterscheidet Hoyos zwi-
schen spezifischer und unspezifischer Belastung. (vgl. Hoyos 1974, S.56f.)
Die Vercinfachung der Spezifititsannahme ist auch nicht in jedem Fall mit
physiologischen Modellen zu vereinbaren, da diese funktionale Systeme im
Sinne des ,,steady-state’* oder der Homostase vorschen.

,.In der Literatur hat sich nun unverschens und auch durchweg wenig kritisch
dic Ubung herausgebildet, wirksame soziale Daten, die also ‘Fakcoren’ dar-
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stellen, samt und sonders (als (Anm. d. Verf.)) Stressoren, d.h. als Bedin-
gungen cines psychosozialen ‘Stre8’ zu bezeichnen (...). Der Gebrauch des
Begriffes ‘Stressor” wird damit reduziert auf einen Faktor, der uncrwiinschre
Wirkungen hervorruft. Irgendeine andere Form von Faktoren als solche, wel-
che mit Strefl zusammenhingen und (falls die Nomenklatur kritisch durch-
gehalten wird) ‘Stressoren’ sind, gibt es in diesem Zusammenhang niche.
Das heifit aber, da unser Problem in vollkommener Tautologie von Stressor,
StreB, sozialer Auslosung von Risiken und Risiko aufgeht. ... Der Begriff des
Stre wird damit zum potenticlien Vorliufer der Krankheit, ist also, sn unse-
rer oben wicdergegebenen Nomenklatur, ein Risikofaktor, der mit dem risi-
koauslosenden sozialen ‘Faktor’ kausalanalytisch in eins zusammenfille. "’
(Schacfer, Blohmke et al. 1977, 5.52)

28. So miissen wir auch Friczewskis Aussage zuriickweisen, da8 funktionale oder
intentionale Strukturen akausale Bezichungen darstellen. (Friczewski 1979,
S.14ff.) Kausalitdr wird hier unzulissigerweise auf Bezichungslinearitit cin-
geengt.

29. Von Experten werden diese Begrenzungen durchaus geschen und es wird cr-
wartet, dafl dic groflen pharmazeutischen Werke in der Zukunft auch cigene
psychosoziale Forschungsabteilungen croffnen werden, um dieser Problema-
tik zu begegnen.

30. Zum Zusammenhang Strefl und Cholesterinspiegel vgl. Levi 1976, S.60ff.;
Friczewski, Thorbecke 1976, S.204.
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Eberhard Gopel
Gesundheitserziehung oder Didaktik der Medizin?

1. Am Beginn einer neuen Kampagne

Mehr Gesundheitserziehung®’ ist eine der am wenigsten strittigen
Forderungen in der akuellen gesundheitspolitischen Diskussion. Vielfil-
tige Initiativen, Veroffentlichungen!, Vereinsgrisndungungen, For-
schungsprogramme, Institutsgriindungen? sind Produkte dieses augen-
filligen Konscns, der gegenwirtig allen Publizitit zusichert, die zu die-
sem Thema etwas beizutragen in Aussiche stellen. Eine derartige Uber-
cinstimmung, in der es bisher kaum kontroverse Diskussionen gibt, ist
gleichermafien erstaunlich wie erklirungsbedisrftig. Der Hinweis auf die
Kostenlawine im Gesundheitswesen, die ein Umdenken im Hinblick auf
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eine verstirkte Priventivmedizin unabweisbar gemacht habe, ist zu pau-
schal, um allein ausschlaggebend zu sein.

Vielmehr spricht vieles fir die Annahme, daf es unter dem Deckman-
tel des konsensfihigen Begriffs der ,,Gesundheitserzichung”” zumindest
auch um eine neue ideologische Front im Kampf um das soziale Ver-
stindnis von Gesundheit und Krankheit gehe.

Wenn die meisten Autoren und Verfechter einer verstirtkten Gesund-
heitserzichung in ihren Vorreden betonen, daf es ihrer Meinung nach ci-
gentlich gar nicht méglich sei, Gesundheit positiv zu definieren, dann
darf man mit Spannung erwarten, mit welchen Hilfskonstruktionen sic
die Zielbestimmung ihrer Aktivititen vornchmen, denn in diesen wird
der ideologische Hintergrund durchsichtiger. An vielen Stellen gleicht
die Argumentation der Diskussion um ,,politische Bildung'" in den 50er
oder der ,,Sexualerziehung'* in den 60er Jahren, auch wenn bisher die
Konzeptualisicrung der Gesundheitserzichung noch nicht so weit fortge-
schritten ist, daff kontroverse Auscinandersetzungen um Ziclvorstellun-
gen politisch ausgetragen wurden.

Der Begriff der Gesundheit ist als ideologischer Leitbegriff deshalb so
tragfihig, weil er sich im Rahmen einer sikularen Ethik als hochster Wert
iiberhaupt konstituiert und gleichsam iiber den tibrigen Wertvorstellun-
gen rangiert. Auf diesen Zusammenhang hat z.B. W. Schoene aufmerk-
sam gemacht.?

Die soziale Leitwirkung des Begriffs ,.Gesundheit’* hat daher dhnliche
politische Bedeutung wie dicjenige anderer zentraler Wertvorstellungen
unserer Gesellschaft, wie z.B. des Begriffs der , Freiheit”’ in der politi-
schen Bildung oder der Begriff der , Natiirlichkeit’’ in der Sexualerzic-
hung.

Von Bedeutung ist in diesem Zusammenhang, daB die Definitions-
macht der Arzte zwar firr den Begriff der Krankheit unstrittig und durch
das Sozialversicherungsrecht institutionalisiert ist, sich aber nicht unbe-
stritten auch auf Fragen der Gesundheitserziechung bezieht.

Die Entwicklung in Baden-Wiirttemberg und Nordrhein-Westfalen
zeigt zwei typische Entwicklungslinien: In beiden Bundeslindern wurden
in letzter Zeit ,.Institute firr Gesundheitserzichung'* gegritndet. Wih-
rend sich diese Gritndung in Baden-Wiirttemberg im Rahmen ciner gei-
stigen Mobilmachung des Bitrgertums vollzicht (Griindungsmitglieder
der ..Deutschen Gesellschaft fiir Gesundheitserziechung*’, der Triigeror-
ganisation des Instituts, sind neben Arzten auch Pidagogen, Journali-
sten, Medizinhistoriker, Apotheker und Pfarrer. (Ziel ist — laut Prof.
Schipperges — eine ,,8kologisch orientierte Medizinische Anthropo-
logie’'), wird in dem sozialliberalen Nordrhein-Westfalen Gesundheits-
erzichung als sozial-technologisches Problem der Verhaltenssteuerung
behandelt. Als Grundlage fiir die dortige Institutsgriindung dient ein
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grofispuriges Konzept zur , flichendeckenden (!) Gesundheitserzichung
in NRW".3

Das Spektrum der Bemithungen unter dem Etikett ,,Gesundheitser-
ziehung'’ reicht also von kulturpessimistischen Globalanalysen bis zu
multimedialen Zahnputzaktionen. Konnte man bisher davon ausgehen,
dafl der Verrrieb von aufklirenden Glanzpapier-Schriften kaum Nutzen,
aber auch kaum Schaden anrichtete, nimme das Ausmafl konservativer
Gesundheitsideologie gepaart mit werbepsychologischer Aufmachung in
naher Zukunft méglicherweise Formen an, die eine intensive kritische
Auseinandersetzung mit den zugrunde licgenden Varstellungen und
Motiven dringend notwendig machen.

2. Wem niitzt Gesundheitserziehung?

Eine verwirrende Vielzahl von Aktivitiiten® unter dem Etikett ,,Ge-
sundheitserzichung’’ kann nicht dariiber hinwegtiuschen, da8 es sich
weiterhin im wesentlichen um eine programmatische Leerformel mit je-
weils durchaus unterschiedlichen Inhalten handelt.

Die gegenwirtige Konzeptionslosigkeit beginnt bereits in der begriffli-
chen Festlegung. Der geliufigste und am meisten verwendete Begriff fiir
cine systematische Verbreitung gesundheitshezogener Informationen ist
der der ,,Gesundheitserzichung”, eine Wortbildung, die den Bedeu-
tungsgehalt des englischen |, ,health education’’ nur unvollkommen wie-
dergibt und zudem sprachlich falsch ist.?

J.J. Rohde hat eine Begriffsbestimmung der Gesundheitserziehung
verdffendlicht, dic versuche, diesen Begriff in cinen sozialisationstheoreti-
schen Rahmen cinzuordnen:

+Gesundheitserzichung soli im Sinne von gesundheitsbezogener Sozialisation
die Gesamtheit aller Handlungen heifien, welche im Rahmen sozialer Systeme
darauf abzielen oder aber die Konsequenz besitzen: (1) den Wert Gesundheit
iiberhaupt und irgendwic zum bindenden Wert der Oricnticrung, des Verhaltens
und Handelns der am System beteiligten ‘Einhciten’ (Individuen oder Kollektive)
zu machen und/oder die cinmal zustande gekommene Bindung an diesen Wert
aufrecht zu erhalten und zu stitken; (2) dic Einstellungen (Attitiiden), Normen,
Handlungsanweisungen und ‘Techniken' aufzuzcigen, zu vermitteln, verbindlich
durchzusctzen und zu kontrollicren, die fiir die situationsspezifische Verwickli-
chung des Werts Gesundheit und also bei der Bekimpfung von Krankheit im je-
weiligen Systemzusammenhang fur forderlich und wirksam erachtet werden,”"8

Eine dhnlich allgemeine Aufgabenbestimmung der Gesundheitserzie-
hung hat W. Fritsche, chemaliger Priisident der Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufklirung, veréffentliche;

.»Aufgabe der Gesundheitserzichung ist es, durch Einsatz von zweckgerichteten
zwischenmenschlichen Kommunikationen dic Gesundheir von Individuen und
Menschengruppen positiv zu beeinflussen und Krankheiten sowie deren Folgen
entgegenzuwitken.... Inhaltliches Anlicgen der Gesundheitserzichung ist es. den
Menschen unscrer Zeit in die Lage zu versetzen, sich selbst ein Urteil dariiber zu
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bilden, was gesund und was ungesund ist, um ihm zu ermaglichen, auf freier Ent-
scheidung cin Leben zu fihren, das scine Gesundheit fordert und bewahre,"?

Beide Begriffs- und Aufgabenbestimmungen enthalten cinen Ansatz
zur Operationalisierung und unterscheiden sich deutlich von fritheren
bildungsidealistischen Proklamationen. '

In der Praxis offizieller Gesundheitserziehung in der BRD lassen sich
verschiedene Strategien unterscheiden, die verfolgt werden, um Men-
schen zu gesundheitsgemifiem Verhalien zu veranlassen:

1. Gewohnbeitsbildung

Dieser Ansatz faflt Gesundheitserzichung im wesentlichen als ein Ver-
haltenstraining auf. Entsprechend dem behavioristischen Verstindnis
von Erzichung gleicht das Vorgehen weitgchend einem Dressurake.!! Ge-
cignete Verhaltensmuster sollen so friih wie mdglich konditioniert wer-
den. Die Bedcutung der Familie und der Volksschule fiir die Einitbung
von gesundheitsgemifien Verhaltensweisen wird daher betont. Die Vor-
bildfunktion des Erziehers und die Notwendigkeit von Leitbildern wird
unterstrichen. Auf eine rationale Erklirung wird weitgehend verzichtet.
Verhaltenssteuerung wird durch cine schlichte Typisierung (im Sinne
von: gut - bése bzw. gesund - krank) oder kurze Leitsitze (etwa im Sinne:
Vor dem Essen Hinde waschen! u.4.) und entsprechende Sanktionen an-
gestrebe.

2. Angstappell

Dieser Ansatz geht davon aus, dafi Menschen zu prophylaktischem
Verhalten dadurch motiviert werden kénnen, dafl ihnen mogliche Konse-
quenzen mangelnder Vorsorge abschreckend bewuflt gemacht werden.
Durch Darstellung méglicher Krankheits- oder Unfallfolgen sollen ver-
schiedene Angste ausgenutzt werden, um zu entsprechendem Vorsorge-
verhalten aufzufordern. Diese Strategie wird besonders hiufig zur Ab-
schreckung gegen Genuf- und Rauschmittelgebrauch (Zigaretten, Alko-
hol, Drogen) verwendet. thre Wirksamkeit ist jedoch umstritten.!?

3. Verantwortungsappell

Dieser Ansatz nimmt auf dic Annahme Bezug, dafl Gesundheit ein
Gut sei, fiir dessen Erhaltung jeder Mensch verantwortlich sei. Wihrend
frither vorwiegend eine Verantwortung vor Gott betont wurde, wird heu-
te im stirkeren MaBe eine soziale Verantwortung in den Vordergrund ge-
stellt. In beiden Fillen geht es darum, unter Bezug auf ethische Anforde-
rungen ein den sozialen Konventionen entsprechendes Verbalten zu er-
reichen, deren Erfiillung gleichzeitig als Inbegriff von und Rechtferti-
gung fiir Gesundheit dargestellt wird. Scine Wirksamkeit ist jedoch weit-
gehend an eine traditionalistische Orienticrung der Adressaten und ent-
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sprechende soziale Sanktionen gebunden.ts

4. Werbung

Dieser Ansatz geht davon aus, daf das Gesundheitsmotiv neben ciner
Reihe anderer konkurrierender Handlungsmotive steht. Aufgabe der Ge-
sundheitserzichung ist es danach, durch werbepsychologische Aktionen
das Gesundheitsmotiv zu stirken. Fiir eine ,,Werbepsychologie der Ge-
sundheit’’ wurden die folgenden Hypothesen aufgestellt:

..1. Gesundheit wird als Wert etlebe, sobald sie mit Erfillung tricbhafter Wiin-
sche assoziiere werden kann. 2. Dic Gesundheitserzichung mu8, um witksam zu
scin, dic anerkannten und bewghrten Mittel zur Befricdigung und dic Trigheit
des Menschen Gibetspielen.”' 14

Hieraus wird die Notwendigkeit abgeleitet, gesundheitspositives Ver-
halten darzustellen und dieses mic anderen sozialen Idealbildern in Zu-
sammenhang zu bringen, um unter Ausnutzung deren Wertschitzug ei-
ne positive Verhaltensinderung zu erreichen. Dabei erfolgt jedoch hiufig
eine Verdinglichung des Gesundheitsbegriffs, durch die ,,Gesundheit"’
als Ware erscheint und einer warenisthetischen Konkurrenz mit anderen
Konsumgiitern unterworfen wird.!* Wenn auch mit dem werbepsycholo-
gischen Ansatz Wirkungen erzielt werden, so bleibt fraglich, ob die , Ne-
ben"-Wirkungen einer derartigen Gesundheitspropaganda erwiinscht
sein kdnnen, 16

Uber die Wirksamkeit gesundheitserzicherischer Mafinahmen beste-
hen kaum empirisch gesicherte Vorstellungen. Dies erscheint um so er-
staunlicher, wenn man die grofien Mengen an Schriften, Filmen und Bi-
chern betrachtet, die sich mit Gesundheitserzichung befassen und mit
der Hoffnung auf Massenwirkung verteilt werden. Erst in den letzten Jah-
ren sind im verstirkten MaBe auch Kontrolluntersuchungen tiber die ver-
haltensbecinflussende Wirkung von Gesundheitsaufklirungsaktionen
durchgefithrt worden. Nur wenige haben das Ergebnis ciner Schweizer
Untersuchung stiitzen konnen, die nach einer 3-jihrigen Kontrollunter-
suchung iiber den Erfolg konzentrierter gesundheitserzieherischer Beein-
flussung zu dem Schlufl kam, ,,dafl durch ein langfristiges Gesundheits-
crziehungsprogramm, das Vermittlung von Gesundheitswissen und Er-
zichung zu hygicnischen Verhalten beinhaltet, der Gesundheitszustand
und die Lebensgewohnheiten mefibar positiv beeinflufit werden
kénnen.’'17

Eine Reihe anderer Untersuchungen iiber die Wirksamkeit von Aufkli-
rungsaktionen konnte dagegen keinen oder nur sehe geringen Einflufl in
Bezug auf lingerfristige Verhaltensinderungen feststellen.!® Diese ct-
nitchternden Resultate haben international zu einer verstirkten Grundla-
genforschung und Methodendiskussion gefiihre. Die wichtigsten Kritik-
punkte gegeniiber der gegenwiirtig vorherrschenden Praxis gesundheitli-
cher Aufklirung hat J. Siegrist in den folgenden Thesen zusammengefafit:
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1. Gesundheitliche Aufklirung geht von cinem Modell rationaler
Informationsverarbeitung aus, in welchem unterstellt wird, dafl die Darstellung
bestimmter Gefahren und Schidlichkeiten der Lebensweise zu unmittelbaten Ver-
haltenskotrekturen fithrt, Vethaliensdispositionen, die langfristig, tiber Sozialisa-
tionstechniken, erlernt und im vorbewuBiten Bercich verankert sind, werden durch
rationale Informationsverarbeitung niche wesentlich berithrt. Dasselbe gilt fur af-
fektiv bestimmte Verhaltensweisen.

2. Die das ‘defizitite’ Krankheitsvethalten bestimmenden Sozialisationsprakti-
ken der Grundschicht stellen Techniken der Situationsbewiltigung auf dem Hin-
tergrund von Erschcinungen der sozialen Lage wic schwerer kérperlicher Arbeit,
okonomischer Unsicherheit, unginstiger Wohnbedingungen usf. dar. Der Ver-
such, diese Praktiken zu becinflussen, ohne gleichzeitig das sic stets verstitkende
soziale Substrat zu beriicksichtigen, diitfte daher wenig crfolgversprechend sein.

3. Die herkémmliche Gesundheitserzichung hat dic gesellschaftliche Veranke-
rung gesundheits- und krankheitsbezogener Verhaliensweisen zu wenig beriick-
sichtigt. Sie hat dort ciner individucllen Veraniwortungsethik das Wort geredet,
wo es um dic Analyse kollektiver Zustinde gegangen wire. Mit dieser individucl-
len Verantwortungsethik hat sic dic benachteiligten Gruppen aberfordert; an
Stclle von Aktivierung ist daher oft der gegentcilige Effckt ciner passiv-
resignativen Haltng gegentiber Gesundheit und Krankheit erzeugt worden.

4. Gesundheitliche Aufklirung vollzicht sich in cinem quasi-akademischen,
mittelschichtspezifischen_Sprach- und Argumentationsrahmen. Zwischen Form
und Inhalt sprachlichcr AuBierungen der professionellen Mirglieder (Arzte) ciner-
seits und der Erfahrungs- und Vorstellungsweise der Ziclgruppen, insbesondere
der Mitglicder unterer Schichten, andererseits, besteht cine Kiuft. Durch sie witd
dic Lernbercitschaft entscheidend beschnitten.””18

Die Kritikpunkte machen deutlich, da dic gegenwirtige Gesundheit-
serzichung in der BRD kaum in der Lage ist, der Mehrheit der Bevolke-
rung cine gesundheitliche Orientierung zu vermitteln, die diesc befihigt,
gesundheitswidrige Normen, Aktionen und Verhaltensweisen zu erken-
nen und sich aktiv um cine Anderung bedingender Faktoren zu bemii-
hen.

3. Die soziale Bedeutung des Gesundheitsmotivs

Seinem sozialen Bedeutungsgehalt nach  zicl der Begriff
..Gesundheit’" auf cinc rationale Bestimmung des individuellen Exi-
stenzoptimums und aus diesem Tatbestand erklire sich seine allgemeine
gesellschaftliche Wertschitzung, dic ihn in der individuellen Einschiit-
zung Uber alle ibrigen gesellschaftlichen Werte hebt. Unter soziologi-
schen Gesichtspunkten hat W. Schoene versucht, diese Hervorhebung
des Gesundheitsideals als Ausdruck ciner sikularisierten Ethik im Zusam-
menhang mit der Entwicklung der medizinischen Wissenschaft zu
charakeerisicren:

. Erst als das menschliche Leben — primir als physische Existenz begriffen — in
immer groBerem Umfang in den Bereich des wissenschaftlich Erkennbaren cinbe-
zogen wurde, erst als es gelang, das Optimum dieset physischen Existenz — dic
Gesundheit — in immer groflerem Umfang in den Bercich des rational ‘Machba-
ren’ einzubezichen —: erst da bot sich cin MaBstab, auf den potenticil alle ande-
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ren Werte bezogen und hinsichtlich ihrer Leistung gemessen werden konnten.

Die schon genannten Eigenschaften der Gesundheit — die rationale Einsehbar-
keit und die empirische Verifizictbarkeit — erlaubten es der leistungsoticntierten
Gescllschaft, die cinhellige Zustimmung zu diesem Ideal als ‘Vorgegebenheit” zu
setzen und damit die Gesundheit als Hochstwert vorauszusetzen. .. Diese abstrak-
teste Ethik, dic allein dic Bewahrung des Lebens als die Voraussetzung aller ande-
ren Maglichkeiten fordert, findet thre Konkretion im Gesundheitsideal. Zumin-
dest ist das Gesundheitsideal dicjenige Konkeetion, die der Leistungsorienticrung
der modernen Gescllschaft am genauesten entspricht. Denn was hier dem Men-
schen an konkreten Verhaltensanlcitungen angeboten witd, ist — oder gilt als —
rational gewonnen; cs ist im Bereich der gefihrdeten Gesundheit ermiteelt worden
— d.h. dort, wo alle nich rational abgeleiteten und gepriifien Werte ohnehin zu-
riickzutreten haben; es entspringt (zumindest voraussetzungsgemig) jener Hal-
tung der Vorureeilslosigkeit, dic die Phinomene allein auf ihre Leistung und da-
her auch menschliches Verhalten auf seinen mefibaren Effekr befragt — und die
beides in Bezichung setzt zu dem abstrakten und universell anerkannten Wert der
Erhaltung des menschlichen Lebens.

Sowcit dic Vethaltensanleitungen, die unter dem Namen des ‘Gesunden’ er-
scheinen und die Gesundheits-"Maximicrung' zusichern, eine vorgegebene —
oder auf Vorgegebenheiten gestiitzie — Ethik etsetzen oder doch erginzen, iber-
nchmen sie die sozial-regulative Funktion, dic der Ethik im herkémmlichen Sinn
innewohnt. Sie crweisen sich der tradierten Ethik jedoch darin als iiberlegen, dafl
sic iber dem modernen Normenpluralismus stchen, da8 sic ihre Respektierung
schon und nur im Diesscits zu belohnen versprechen und dafl ihnen das Odium
des "Moralischen um der Moral willen® fehlt (das dem Triebverzicht ohne ‘ver-
niinftigen” Grund, d.h. ohne allgemein als wiinschbar anerkannte ‘Gegenlei-
stung’ gemeinhin anhaftet). Sic fordern nicht, ohne zugleich ihr empirisches Be-
grindetscin zu behaupten; sie setzen nicht cinen Mafistab, nach dem der Effeke
— oder gar dic Intention — menschlichen Verhaltens beusteilt werden soll, son-
dern ihr MaBstab ist am Effekt menschlichen Verhaltens gewonnen und sagt den
Effeke kitnfigen Verhaltens voraus... Orientiert am Automatismus der Naturge-
setzlichkeit, haben Verhalteasnormen |, die der Gesundheit dienen sollen, primir
nur konstatierenden Charakter. Das fordernde Element, das cigentlich Normative
also, wird nicht von ciner iiberindividuellen Willensinstanz abgeleitet, sondern es
wird vom Einzelnen, dor sich an den Gesundheitsnormen osientiert, stets von neu-
cm selbst aufgebrache.’*1?

In ciner historischen Betrachtung der bisherigen Verwendung des Ge-
sundhcitsmotivs in pidagogisch-propagandistischer Absicht in Deutsch-
land? lassen sich die folgenden Erkenntnisse gewinnen: Das Gesund-
heitsmotiv, als der Versuch, die individuellen Lebenschancen durch be-
wufltes Handeln zu verbessern, kann bei kollekriver Verbreitung eine un-
mittelbare politische Wirkung entfalten.?! Gesundheit als eine aus ihrer
Negation (Krankheit, Tod) empirisch bestimmbare Grofic kann in Aus-
cinandersetzung mit dkonomischen Interessen zu cinem politischen Leit-
begriff aller derjenigen werden, die aufgrund ihrer Stellung im gesell-
schaftlichen System um dic Realisicrung ihrer historisch méglichen Le-
benschancen betrogen werden. Eine derartige Qualitiit hat z.B. die biir-
getliche Aufklirungsbewegung im 18. Jh., die sozialistische Gesund-
hcitshewegung zu Beginn dicses Jahrhunderts gehabt und hat zum Teil
die gegenwiirtige Okologic-Bewegung.
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Andererseits ist das Gesundheitsmotiv als konkeete Utopie in beson-
ders hohem Mafle fiir manipulativen Mifibrauch anfillig, da es fir den
Einzelnen in seiner Angemessenheit nur durch das Nicht-Eintreten denk-
barer schlechterer Verliufe empirisch nachvollzichbar ist. Durch Manipu-
lation spezifischer Angste und Verfilschung der Risikowahrscheinlichkeit
kann die soziale Handlungsbereitschaft in etheblichem Mafle beeinflufic
werden. Dies kann sowohl im Sinne ciner bewufiten Dramatisicrung (vgl.
die medizinische Begriindung des Onanieverbots im 19. Jh.) oder bewuf-
ten Entdramatisierung geschehen (vgl. die moderne Zigarettenwerbung,
aber auch Stellungnahmen zu Arbeitsplatzrisiken, radioaktiven Strah-
lungsrisiken etc.).

Die Idee ciner ,.gesundheitlichen Aufklirung'’ hat in Deutschland
seit etwa 200 Jahren Tradition.22 Wihrend sic jedoch zur Zeit der Aufkli-
rung Ausdruck biirgerlichen Emanzipationsstrebens war, bei dem durch
cine unmittelbare Popularisierung medizinischen Wissens der Vernunft
im gesellschaftlichen Bercich zum Durchbruch verholfen werden solite,
ist sie in der jitngeren Geschichte zunchmend in den Dienst staatlicher
Steucrungs- und privatwirtschaftlicher Verwertungsinteressen geraten
und hat zur Zeit des Faschismus cinc unmittelbare staatliche Manipula-
tionsfunktion gehabt. Die Forderung der Aufklirungszeit nach ciner
,.offentlichen Medizin'’ im Sinne ciner unmittelbaren gesellschaftlichen
Umsetzung des medizinischen Erkenntnisfortschrites ist dabei zunch-
mend der Vorstellung von ciner cigenstindigen Vermittlungsinstanz zwi-
schen medizinischem Expertenwissen und crzieherisch zu traktierendem
Laienverhalten gewichen.

Da sich dic Inhalte einer derartigen ,,Gesundheitserziehung’' nicht
mehr auf den akwellen medizinischen Kenntnisstand bezogen, sondern
sich zu einem cigenstindigen pidagogisch aufgepippelten Normenkata-
log verselbstindigten, wurde dic , therapeutische Entmiindigung’’ durch
dic kurative Medizin schlieBlich durch cinc ,,pidagogische Entmiindi-
gung’’ durch die Schar der ,,Gesundheitserzicher’* erginzt. Der viclfach
festgestellte Widerspruch zwischen der hohen sozialen Wertschitzung
des Gesundheitsmotivs und der relativ geringen praktischen Handlungs-
relevanz ist zumindest zum Teil auch als Folge cines Widerstands gegen
derartige pidagogisch-propagandistische Beeinflussungsversuche zu wer-
ten.

4. Gesundheit als Wissenschaftsproblem der Medizin

Galt Gesundheit zur Aufklirungszeit und zu Beginn der biirgerlichen
Gesellschaft als einc Art biologische Mitgift des Menschen und als Aus-
druck intakter Natur, die es vor falschem Gebrauch und vorzeitiger Zer-
stdrung zu bewahren galt, so wurden mit der Entfaltung der Produktiv-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 37 ©



50 Eberbhard Gépel

krifte unter den Bedingungen arbeitsteiliger Produktion zunehmend
auch die elementaren Voraussetzungen menschlichen Lebens zu gesell-
schaftlich produzierten und beeinfluficen Lebensbedingungen.

Gesundheit kann daher nicht linger als ein Problem individueller Ei-
genverantwortlichkeit betrachtet werden. 2 Die Realisierung gesunder Le-
bensméglichkeiten ist unter den gegenwirtigen Bedingungen der indivi-
ducllen Einflufiméglichkeit und Entscheidungsfreiheit weitgehend ent-
zogen und zu einem politischen Problem geworden. Gesundheit kann
nicht mehr als urspriinglicher Zustand erscheinen, den es lediglich zu ver-
teidigen gilt, sondern nur noch als Ausdruck cines permanenten Prozes-
ses, durch den ein Lebensoptimum realisiert werden soll.?4 Die Medizin
hat in ihrer Wissenschaftsstruktur und Praxis diesen Wandel nicht mit-
vollzogen. Das Paradigma ,,Krankheit heilen’’ hat zwar inzwischen zu ei-
ner Perfekeionierung der Méglichkeiten gefiihrt, ein Existenzminimum
zu sichern, versagt jedoch vor der Anforderung, Richtlinien fitr die politi-
sche Verwirklichung eines historisch méglichen Existenzoptimums zu ge-
ben. — Ein Paradigmawechsel der Medizin zugunsten der Zielsetzung
..Gesundheit erméglichen’” hitte notwendig weitreichende Konsequen-
zen fir die gesamte Medizin:

. Verlagern wir die Kriterien von Gesundheit heraus aus den nur sozialhistotisch
noch zu verstechenden Zufilligkeiten des Arzi-Patientenverhiltnisses in den wis-
senschaftlichen EtkenntaisprozeB, der dic Bedingungen der Selbsterhaltung indi-
viduellen Lebens erforscht, dann geraten wir konsequenterweise auf den Weg ci-
ner akeiven Gesundheitspolitik.''2

Ein derartiger Weg wurde bereits vor 125 Jahren von A. Virchow und
S. Neumann propagiert und vor 60 Jahren von A. Grotjahn in Form der
Sozialhygiene theoretisch entwickelt.

Aus cinem derartigen Bezugswechsel medizinischer Forschung und Ti-
tigkeit ergeben sich vor allem zwei wesentliche Konsequenzen fiir das
Wissenschaftsverstindnis der Medizin:

1. Die medizinische Forschung mufl an den gesellschaftlichen Proble-
men gesundheitsfordernder Lebensbedingungen orientiert werden. Dic
sozialen Bedingungen und Auswirkungen individueller Lebenspraxis sind
zu untersuchen und zu veréffentlichen, denn

».das Verhilinis zum eigenen Leib, die Erfahrungen mit der Bindung menschli-
cher Existenz an biologische Grundlagen, die Vorstellungen iiber die Bezichun-
gen, dic zwischen Handcln (Essen, Trinken, Schlafen, Sichbewegen, erotisch und
sexucll Interagieren, Arbeiten, Sichern der personalen und sozialen Identitit) und
Gesundheit bestchen, also gerade der Bereich menschlicher Existenz, den Sozial-
medizin und Gesundheitspolitik zu becinflussen streben, ist in den entwickelten
Industricgesellschaften in hohem Grade individualisiert, privatisiert, ja wissen-
schaftlich terra incognita.

Dic sozialgeschichtliche Fixierung der Produktivkrifte (industriclle markever-
mittelte Arbeitsteilung, wissenschaftliche Medizin) hat diesen Bereich aufler Sicht-
weite gestellt.
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Soziale Ungleichheit als Gliederungsprinzip der Vergesellschaftung, dic auf
ungleiche Einkommenschancen, Hierarchisierung der Bildungsvereeilung und un-
terschiedliche Zuschreibung von Prestige zu arbeitsteiligen Positionen fiir ihre
Zwecke nicht verzichten will, und Privatisierung der menschlichen Grunderfah-
rung der Leibgebundenheit milssen von der Sozialmedizin und von der Gesund-
heitspolitik iiberspielt, in ihren Auswitkungen auf die Volksgesundheit aufier
Kraft gesetzt werden. 26

2. Um die ,,Privatisierung der leiblichen Erfahrung’’ aufzuheben und
kollektive Lernprozesse einzuleiten und zu fordern, muf die , didakti-
sche Dimension der Medizin'' (W. Schulenberg) entwickelt und verstiicke
werden.

,.Dic gegenwirtig praktiziertc Gesundhcitserzichung fuBt nicht auf einer Di-
daktik der Medizin, weil es diese noch nicht gibt. Es ist vielmehr dringend ndtig,
endlich zu cincr entfalteten Didaktik der Medizin zu kommen, bezichungsweise
das, was sich heute noch gelegentlich Didaktik der Gesundheitserziechung nennt,
durch cine genuine Didaktik der Medizin zu ersetzen. Das Ziel ist die medizini-
sche Grundbildung als Teil ciner humanen Allgemeinbildung ...?7 Die didakti-
sche Dimension der Medizin fordert vom professioncllen Mediziner, da8 er dic
Gewinnung ncucr Erkenntnisse, ihre Artikulation und erst recht ihte Anwendung
unter der Perspektive einer Transformation dieses Fachwissens in allgemeine Bil-
dung betreibt ... Die didaktische Dimension muf der Medizin nicht als cewas
Neues hinzugefiigt werden, sondern sie ist ihr von jeher immanent als dic origind-
re Qualitit aller medizinischen Einsichten, in Bildung umsetzbar zu scin. Dicse
Qualitit ist jahrhundertelang unbewufit miflachtet oder bewuBle geleugnet wor-
den. Thre Erforschung und Darstellung ist eine vorrangige wissenschaftliche Auf-
gabe der Disziplin selbst. Die Medizin mag einst aus der Verleugnung ihrer didak-
tischen Dimension Gewinn gezogen haben, heute erwachsen ihr daraus Zweifel an
ihrer wissenschaftlichen Dignitit.'*?8

Es handelt sich durchaus nicht mehr um ein Problem zwischen dem
Arztestand und medizinischen Laien, sondern die Front verliuft lingst
innerhalb der Medizin. In der Folge der medizinischen Wissensexplosion
und der Monopolisierung medizinischer Forschung durch theoretische In-
stitute und Universititskliniken sind nunmehr die niedergelassenen Arz-
te selbst von einer ,,pidagogischen Entmiindigung’’ durch Pharmarefe-
renten und Universititsdozenten bedroht, die sich anschicken, den in
uniiberschaubaren Details naturwissenschaftlicher Forschungsergebnisse
resignierenden Arzten dic Mafistibe der heutigen Medizin zu vermit-
teln.

Unter diesem Gesichtspunkt verdient der verzweifelte Versuch der All-
gemeinmediziner besondere Beachtung, einen eigenstindigen Wissen-
schaftsansacz fiir die Allgemeinmedizin gegenitber den ctablierten Klini-
schen Disziplinen zu entwickeln. Mégen diese Anstrengungen, wie ctwa
der Kampf um Forschungs- und Lehrkapazitit an den Medizinischen Fa-
kultiiten, zunichst auch wesentlich durch innerstindische Konkurrenz
provoziert sein, so sind in den letzten Jahren doch unter dem verschirften
Legitimationsdruck cine Reihe wissenschaftstheoretischer Arbeiten verof-
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fentlicht worden, die fiir eine zu entwickelnde Didaktik der Medizin von
grundlegender Bedeutung sein koénnen.?
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Arzt, 5. (1977) §.816-819 und: ,,Systemtheoric und Allgemeinmedizin'’ in:
Der praktische Arzt, 5. (1977) S.2761-2768; aufierdem: K.J. Dreibholz:
»Dic Weiterbildung und die Identitit des Allgemeinacztes” in: Der prakti-
sche Arzt, 7. (1979), 5.980-984. — M. Pindung u.a.: ,,Bezichung zwischen
Sozialmedizin und Allgemcinmedizin®* in: Der praktische Arzt, 6. (1978),
$.3476-3486 — C. Vagn-Hansen: ,,Health and the Medical Profession’” in:
Der praktische Arzt, 7. (1979), 5.1266-1269.

30. Deutsches Arzecblate, 75. (1978), 5.2954 und H. Schipperges: ,.Zur Lage det
Gesundheitserzichung” in: Deutsches Arzteblau, 76. (1979) S.238-242.

31. Deutsches Arzteblatt, 75. (1978) S.1732.

32. H. Schipperges in: . Funkkolleg Umwelt und Gesundheit”’, Studienbegleit-
bricf 8, Weinheim 1979, §.33.

Klaus-Dieter Thomann

Funkkolleg ,,Umwelt und Gesundheit’’

Organisation und Zielsetzung

Nachdem in den vergangenen Jahren cine grofiere Anzahl von Funk-
kollegs zu den verschiedensten Themen von den Rundfunkanstalten aus-
gestrahlt wurden (Biologic, Sozialer Wandel, Beratung in der Erziehung,
usw.), stand diesmal das Verhiltnis von Umwelt und Gesundheit zur
Diskussion. Inhaltlich federfithrend fiir das wissenschafiliche Team wa-
ren Hans Schaefer, chemaliger geschifisfithrender Dircktor des Institutes
fiir Sozial- und Arbeitsmedizin der Universitit Heidelberg, und Maria
Blohmke, Dircktorin der Abteilung fiir Sozialmedizinische Epidemiolo-
gie und Arbeitsphysiologic an der Universitit Heidelberg.

Das Ziel hatten die Autoren und Veranstalter hoch angesetzt; in dem
Werbeprospekt formulierten sie:

+»‘Umwelt und Gesundheit’ bilden cin System der Wechselwitkungen, das uns
alle, unser aller Leben entscheidend becinflufic. Dieses darzulegen und zu begriin-
den heiflt, dic Aspekee der Medizin in ihren gesellschaflichen Zusammenhingen,
also cine soziale Medizin darzustellen. Das ist die Aufgabe diescs Funkkollegs, im
Intcresse seiner Teilnchmer und ihres Gesundheitsverhaltens. ... Als Teilnehmer
an diesem Studicnangebot werden Sic hicr also keine ‘Hauspostitle’ fiir den Ge-
brauch in kranken Tagen finden. Angeboten wird Thnen cine allgemeine Theorie
— und ihre konkeeten Belege — fiir dic Entstchung der Krankheiten. Das Kolleg

handelt aber auch davon, was Sic als cinzelner Biirger tun kénnen, um gesund zu
bleiben ..."”

Zur besseren Ubersichtlichkeit wurde das Kolleg in neun Einheiten
gegliedert!:
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1. Aspekte ciner sozialen Medizin (Einfithrung)

2. Sozialphysiologie und Psychiatrie

3. Bevolkerungslehre und Gesundheitsstatistik

4. Epidemiologie

S. Gesellschaftliche Problematik der Medizin (Probleme der Tradition,
Patient, Arzt, Allgemcinpraxis, Krankenhaus, Probleme der Bewer-
tungen)

. Gesundheitsgestaltung

. Priivention und Rehabilitation

. Soziale Sicherung

. Perspektiven der sozialen Medizin

O 00~ &

Die theoretische Konzeption

Als Voraussetzung fiir eine soziale Medizin oder soziale Hygicne kann
die Tatsache gelten, daB kein Mensch isoliert und alleine lebt, dafl der
ganze Lebensprozef in einem Austausch des Individuums mit der umge-
benden Gesellschaft besteht. Wohlbefinden, Gesundheit oder Krankheit
sind immer — in mchr oder weniger starkem MaBle — von dieser Bezie-
hung geprigt.

Schaefer bestitigt diese Aussage, cr stellt fest, da die modernc Medi-
zin auch gelehrt habe, fiir die chronischen Krankheiten gesellschaftliche
Ursachen zu suchen. Weiter heiflt ¢s in der Einfithrungssendung:

..Diese Krankheitsursachen licgen frcilich, was ihten allerersten Ursprung an-
langt, in gesellschaftlichen Zustinden, auf dic das Individuum reagiert. Dicse Re-
aktion ist zu cinem nicht geringen Teil zwanghaft, denn wir kdnnen die Welt um
uns herum nicht dndem, auch wenn wir uns stindig Gber sie aufregen miissen.
Andern konnen wir aber unser Verhalten in dieser Umwelt. ... Krankbestsverhi-
tung durch Ausschaltung von Risikofaktoren aber heifis festzs: das Verhalten der
Menschen zu dndern, sic zu einem anderen Lebensstil zu bringen, ihnen licbge-
wotdene Lebensgewohnheiten abzugewshnen, sic zu einem gesundheitsgerechten
Leben zu erzichen. Dic Lebensfithrung ite in der Medizin in den Vordesgrund
im doppelten Sinn des Wortes: daff wir selbst cin anderes Leben filhren missen
und daB der Arzt uns zu diesem Leben hinfithre.”" (Manuskript 1, S.17-18)2

Mit diesen wenigen Zeilen hat der federfithrende Autor das ideologi-
sche Fundament des Funkkollegs offengelegt. Zwar erkennt Schaefer aus-
dritcklich an, ,.daf die Gesellschaft selbst, also dic soziale Umwelt
der Menschen, den weitaus grofiten Teil dieser (chronischen) Krankheiten
verursacht’’ (SSB, O, 5.7) und dic Einfliisse der physischen Umwelt weit-
aus geringer sind (ebenda), eine wissenschaftlich saubere Schlufifolge-
rung zieht er daraus jedoch nicht. Wenn er feststellt, dafl die Krankheits-
ursachen durch die Reaktion des Individuums auf die Umwelt entstchen,
so sollte zumindest dic Frage beantwortet werden, warum diese Reaktio-
nen zwanghaft sind, um welche Zwinge es sich handelt und wer odet
welche gescllschaftliche Gruppen cinen Einflufl auf diese Zwinge ha-
ben. Der Hinweis, daf§ wir ,,die Welt um uns herum nicht indern kon-
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nen’, ist ohne cine genaue Analyse der Bedingungen, unter denen wir le-
ben, unwissenschaftlich; zudem ist er politisch dokerinir.

Schacfer fithrt cine Bestandsaufnahme der gesellschaftlichen Ursachen
der Krankheitsentstehung durch, er ist jedoch nicht bereit, die gewonne-
nen Ergebnisse von seiner persénlichen Meinung zu trennen, sondern of-
feriert beides als wissenschaftlich erhirtete Tatsachen. Der Horer der
Rundfunksendung bekommt somit cinen bewufiten Agnostizismus als
unzweifclhaftes Faktum mitgeliefert.

Obwoh! mehrere Studieneinheiten sich mit der Geschichte der Medi-
zin beschiftigen und auch die Herausbildung der sozialen Hygiene tan-
gicren, wird auf cine wesentliche Bedingung der Entwicklung dieser neu-
en Wissenschaft durch Vertreter wie Alfred Gotjahn (1869-1931) oder Al-
fons Fischer (1873-1936) nicht eingegangen: Diese Wissenschaftler analy-
sicrten dic gegebenen Verhiltnisse und — getrennt davon — gaben sie
ihre Meinung der Offentlichkeit zur Kenntnis. Obwohl beide biirgerliche
Positionen vertraten, ging es thnen in erster Linie um die Beseitigung der
krankheitserzeugenden Lebensbedingungen. Hitte diese Auffassung
nicht durchgesetzt werden kénnen, so wiirde die Senkung der Tbe- oder
Sauglingssterblichkeit noch heute auf sich warten lassen. Denn auch da-
mals fithrte der Einflufl der sozialen Umwelt in den geschwichten Men-
schen zu ciner ,,zwanghaften Reaktion’’, z.B. der Entstehung der Tuber-
kulose. Von der cinseitigen Primisse Schaefers ausgehend wird das ganze
Funkkolleg inhaltlich festgelegt: Statt Bescitigung der gesellschaftlichen
Ursachen fiir Krankheit — Anderung der Lebensweise der Bevolkerung.

Um einer evil. aufkommenden Kritik an den vertretenen Positionen
zuvor zu kommen, wurde als Grundanliegen der wissenschaftlichen Lei-
tung des Kollegs formuliert:

w...dic cinigermaBen gesicherten Ergebnisse in den Vordergrund der Darstel-
lung zu rilcken, sich Spekulationen soweit wie méglich und politischen Beurtei-
lung véllig zu enthalten.’” (SSB O, S.9)

Hielt sich der Leiter des wisscnschaftlichen Teams bereits in der Ein-
fihrungssendung nicht an diesen selbst auferlegten Grundsatz, so trifft
das Gleiche auf die Studienbegleitbriefe zu. Im Vorwort zu den Briefen
werden wichtige und relevante Fragen angesprochen, seien es Leistungs-
mingel in medizinischen Einrichtungen, Probleme der Finanzierung des
Gesundhcitswesens, dic Tatsache, daB unser Gesundheitssystem ein
. Krankheitssystem’' ist, da es sich mehr mit der Wiederherstellung der
Gesundheit im Falle der Krankheit beschiftige, als mit der Erhaltung der
Gesundheit selbst usw. Ohne von ciner kurzen Einleitung zu viel erwar-
ten zu wollen, steht aber auch hier die subjektivistische und ahistorische
Betrachtungsweise im Vordergrund. So wird die ,,Kostenexplosion’’ im
Gesundhcitswesen darauf zuriickgefithrr, daf , der Sog einer allesbeherr-
schenden technischen Entwicklung auch die Medizin mit sich gerissen”’
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habe (SSB O, S.6). Sicher werden Behandlungsmethoden sowie die Dia-
gnostik immer komplizierter, aber wenn die Technik als ,,allesbeliert-
schend’’ bezeichnet wird, so vergessen die Autoren, daff Menschen deren
Einsatz bestimmen, da Investitionen, Produktions- und Einsatzent-
scheidungen in einem kapitalistischen Wirtschaftssystem in erster Linic
nach Rentabilititsgesichtspunkten gefille werden.

Den Kritikern, die sich grundsitzlich mit unserem Gesundheitssystem
auscinandersetzen und auch das wirtschaftliche Fundament analysieren,
wird bereits in der Einleitung Irrationalismus unterstellt:

..Ideologische Argumente dringen in diese Kritik mit ein; bestimmte Gruppen
sprechen beispielsweise von birgerlicher Medizin (ohne genau zu dcfinicren, was
damit gemeint ist.— unterscheidet sich doch die Medizin sozialistischer Staaten
hinsichtlich ihrer Praxis nicht wesentlich von der unseren). Die ‘Verstaatlichung
des Gesundhcitswesens’ findet sich in westlichen Nationen nur hic und da, mit
Vortcilen vielleiche, sicher aber mit erheblichen Nachteilen filr den Patienten.’’
(SSB O, 5.6)

State in einer Studicneinheit einen auf Tatsachen beruhenden Ver-
gleich unterschiedlicher Gesundhcitssysteme durchzufithren, wird dic
Diskussion auf dic kapitalistische Organisationsform des Gesundheitswe-
sens cingeschrinkt. .

Danmit sind bereits durch die Einfilbrungssendung und das Vorwort die
Grenzen des Funkkollegs gezogen. Dic zwei Kernthesen lassen sich so
formulieren:

1. Die soziale Umwelt verursacht den gréfiten Teil der (chronischen)
schweren Erkrankungen. Die Gesellschaft ist jedoch nicht dnderbar; dn-
derbar und beeinflubar ist das Verhalten und dic Lebensweise der Men-
schen, nur hier gilt es anzusetzen.

2. Trotz aller Miingel ist das, durch die technische Entwicklung deter-
minierte und kapitalistisch organisierte Gesundheitswesen ohne grund-
sitzliche Alternative. Kritik, die diese Primissen in Frage stellt, ist ,.idco-
logisch’*; grundlegende Anderungen fithren nur zu Nachteilen fiir die
Paticnten.

Ausgewihlte Lektionen

Umwelt und Gesundheit, die Risikofaktoren

In der ersten Lektion wird sowohl auf die Begriffe Krankheit und Ge-
sundheit als auch auf die nihere Bestimmung der Umwelt cingegangen.
Dic gesundheitsschidlichen Umwelteinfliisse werden (in Tabelle 1, SBB
1, 5.26) klassifiziert.

Bei den gesellschaftlich bedingten Faktoren fille auf, dafl die techni-
schen Einfliisse an erster Stelle genannt werden, dabei werden z.B. Be-
rufskrankheiten, Schiden durch Arzneimittel sowie Strahlenschiden und
Abwisscr darunter subsummicrt. Aber sind Berufskrankheiten oder Arz-
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Tabelle 1: Schema der umweltbedingten Krankbeitsfaktoren
(1) Nicht gesellschaftlich bestimmte Faktoren

— Naturgefahren, Naturkatastrophen

— tierische und pflanzliche Krankheitserreger, wie Pilze, Infekterreger
oder Parasiten

~— Mangelkrankheiten (Vitaminmangel, Salzmangel, Eiweimangel, Hun-
ger, Durst; soweit sic nicht gesellschaftlich bedingt sind)

— Vergiftungen

— Witterungscinfliisse

— natiltliche Strahlungen

(2) Geselischaftlich bestimmte Faktoren

® Technisch bestimmte Fakeoren

— Berufskrankheiten durch betriebliche Einfliisse

— technische Einfliisse wie Unfille, Schiden durch Arzneimittel und itzt-
liche Eingriffe, Strahlenschiden dutch technische Strahlungen

— Lirm, Abwisser, Abgase

® Gesellschaftliche Sitten

— Ernihrungsformen wic Fehletnihrung, Oberernihrung

— gesellschaftlich genormtes Vethalten wic Rauchen, Alkohol, Medika-
mente, Stichte, Bewegungsmangel, cinschlieBlich der Folgen solchen
Fehlverhaltens, wic Diabetes, Fettsucht u.a.

® Psychosoziale Reaktionen

— Folgen von tibermiBigem Stref, Aufregungen, Sucht als Auswegreak-
tion

— Affekte mit jhren kérperlichen Begleiterscheinungen

® Gescllschaftliche Prigungen der Personlichkeit (Risikopersonlichkeit)

— Frithkindliche Persénlichkeitsprigung, frishe Elternentbehrung, Erzie-
hungsfchler, Familienkonflikte Berufskonflikee, Rollenkonflikee, fehler-
hafte Erzichung in der Schule

neimittelschiden wie im Falle des ,,Contergan’” primir technisch be-
dingt, oder werden die vorhandenen Schutzvorrichtungen bzw. -maf-
nahmen aus Kostengriinden nicht angewandt? Gilt nicht das Gleiche fiir
dic Verschmutzung unseter Fliisse? Und wiederum die bereits oben ge-
stellte Frage: Wer bestimmt den Einsatz der Technik?

Bestimmte, den Autoren wichtige Themenbereiche werden den Kolle-
giaten in den Studienbegleitbriefen in Frageform erneut vorgelegt. So
auch in diesem Fall. Die Frage lautete:

»Die gesellschaftliche Umwelt beeinflufit den Menschen durch 4 Gruppen von

Faktoren. Wie heilen sic?” (SSB 1, §.27)
Dic im Anhang gegebenen Antworten lauten:

. 1. Einfliisse dutch die Technik

2, P;igung gesundheitsschidigenden Verhaltens als Folge von Sitten und Gebriu-
chen

3. Ausldsung emotionaler Reaktionen und deren kérperliche Begleiterscheinun-
gen

4. Fakeoren, dic cinc risikotrichtige Personlichkeit entstehen lassen, z.B. durch
Deprivation, Erzichungsfchler, Bildungs- und andere Sozialisationsdefckte. "’

(SBB I, §.81)
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Wurden in dem dargestellten Schema wenigstens noch Berufskrank-
heiten erwiihnt und bestand dort noch ein gewisser Bezug zu den gesell-
schaftlichen Verhilwnissen, so ging er in den Losungen véllig verloren. Im
Gedichtnis des Kollegiaten bleibt ,,die Technik’ als gesellschaftlich
nicht beherrschbare Kraft eingeprigt.

Eine Grundlage der Schacfer/Blohmkeschen Sozialmedizin ist der Rs-
sikofaktor:

,.Dic moderne Medizin nennt alle dicjenigen krankheitsausldsenden Faktoren,

die entweder im Korper selbst wirksam sind, oder von der Umwelt auf den Men-
schen cinwitken, Risikofaktoren.' (SBB 1, §.27)

Dic einzelnen Risikofaktoren, z.B. beim Herzinfarke: erhdhter Blut-
druck, erhohte Blutfette, verstirkte Blutgerinnung und iibermiflige Ta-
tigkeit des Sympathikus, wirken unterschiedlich zusammen und fithren
so zu eciner ,,multifakeoricllen’’ Krankheitsentstehung. Im ersten Stu-
dienbegleitbrief gibt Schaefer cine Aufstellung einiger besonders wichti-
ger Risikofaktoren (Tabelle 2, SBB I, §.3).

In der unten wiedergegebenen Aufstellung stehen ,,Alter und Ge-
schlecht’’, ,.gesteigertes Konsumbediirfnis allgemein™, ,viel Autofah-
ren”’ und ..soziale Schicht’* bezichungslos nebeneinander. Kritik an der
ungleichen Verteilung des Volksvermogens liefle sich ohne Zweifel als
..Ncid"’ interpretieren, cbenfalls ein Risikofaktor.

Die Faktoren, die in der sozialen Umwelt licgen (Nr. 4) werden unter-
bewertet. So wertvoll die Definition und die Konzeption der Risikofakto-
fen sein mogen, werden die Risiken jedoch losgeldst von der sozialen Le-
benssituation geschen, oder artet dic ,,Hierarchie der Risikofaktoren’’ in
cin bezichungsloses Nebeneinander aus, dann kénnen sie ihre Funktion,
die Entstehung von chronischen Krankheiten zu erkliren, nicht erfiillen.

Aber Schaefer begniigt sich nicht mit der Darstellung der Theoric der
Risikofaktoren. Er stilisiert dieses Denkmodell zu dem Kernstsick der mo-
dernen Medizin hoch. Fast konnte man den Eindruck bekommen, er stel-
le sich sclbst an die Seite cines Hippokrates oder Sauerbruch. Nach scinen
Angaben hitten die Arzte bisher nur nach solchen Krankheitsursachen
geftagt, ,.deren Wirksamkeit im Rahmen der Schulmedizin bekannt’’ sei
(SBB 1, S.33). Der ,,Zusammenhang zwischen Lebensgeschichte, Schick-
sal, Verhalten cinerseits und Krankheit andererseits (wire) allerdings erst
durch die Schaffung ciner ncuen Theoric verstchbar gemacht™. Weiter
fuhre der Autor aus:

,.Dic Zeit fir cinc wissenschaftliche Betrachtung dicscr Art war noch nicht reif;,

¢s fehlte cine entsprechende Theorie und Methode. Eine grundlegende Bekdm-
pfung der Risiken konnte somit gar nicht erfolgen.” (SBB 1, S.34)

Immerhin bleibt der Vorsatz Schaefers, die gesundheitlichen Risiken
grundsitzlich zu bekimpfen und die Entstehung von Krankheiten damit
zu verhindern, beachtenswert. Wie bereits in der ersten Sendung ange-
deutet, konkretisiert er diese Vorstellung wie folgt:
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Tabelle 2: Einige besonders wichtige Risikofaktoren fir die Entstehung

von Krankheit

(1) Faktoren, die als physiologische
oder biochemische Korperwerte ge-
messen werden kinnen

— Alter und Geschlecht

— Ubergewicht

— Ethahter Blutdruck

— Erhshte Blutfette, insbesondere die nies

—~ dermolckularen Cholesterine

— Ethshter Blutzucker

— Vetinderte Blutgetinnung

— Ethohte Blutkonzentration von
Harnsiure

— Erhohte Konzentration v. Adrenalin u.
verwandt. Stoffen (Katecholaminen)

(3) Faktoren, die in der Lebensge-
schichte der Menschen liegen

— Fehlerzichung

— Kindheits- u. Jugenderlebnisse

— Frithkindliche Entbehrung (Deprivation)
von Filrsorge

— Mangclnde soziale Kontakte in Kind-
heit und Jugend

— Krankheiten in der Familie

— Familienkonflikte

—~ Familiensorgen

— Kontakte mit Verhaltensgestorten

— Verlust von Bezugspersonen

— Frihere Etkrankungen, die Organschi-
den zuriicklieBen

— Lebenskrisen

(2) Faktoren, die im Verhalten der
Menschen liegen

— Gesteigertes Konsumbeditfnis allgem.

— Uberernihrung

— Fehlernihrung;(zuviel:falsche
Nahrungsstofic)

— Rauchen

— AlkoholmiBbrauch

— Medikamentenmifibrauch

— Bewegungsarmut

— Viel Autofahten

— Falsches Freizeitverhalten

(4) Faktoren, dic in der sozialen
Umwelt liegen

— Soziale Schicht (z.B. Armut)

— Rollenkonflikte

~ Soziale Mobilitdt (Emigration, Wechsel
der gescllschaftlichen Schichtzugehérig-
keit)

— Benuf

— Monotonic

— Konflikie am Arbeitsplatz

— Uberforderung am Arbcitsplatz

— Uberforderung in der Schule

— Finanziclle Gefihrdung

~— Soziale Unsicherheit

— Soziale Unzufriedenheit

— Unzureich. Wohnungs- u. Stidiebau

~— Reiziberflutung, Reizverarmung

(5) Faksoren der emotionalen Span-
nung zwischen Mensch und Umwelt

— Angst
— Ehrgeiz
— Neid

— Hohe emotionale Ertegbarkeit

— statker Anuich

— Mangelndes Kontake- und Kommunika-

tionsvermdgen
— Aggression
~— Frustration
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,.Im Zeitalter der chronischen Krankheiten mit ihrer ‘multifakeoricllen’ Gene-
s¢. sind beide Mcthoden (Technik der Keimtdtung und die Schutzimpfung) zwar
immer noch in gewissen Grenzen méglich, doch hat sich der Schwerpunke der
Krankhcitsverhfitung stark verschoben. Die Ausschaltung der Krankheitsursachen
wiirde voraussetzen, da man Eingriffe in die sozdale Umwelt macht. Ein solcher
Eingriff aber witede dic Moglichkeiten sowohl des Arztes, als erst recht auch des
Paticnten weit Qibersteigen. Die Gefahren der sozialen Umwelt sind mit Wunsch-
bildetn und dem Lebensstil unserer heutigen Gesellschaft viel zu eng verquickt,
als daB man dic Bescitigung sofort und dircke erscichen kénate. Nur, wo dic
Schidlichkeit unmittelbar aus eigenem Tun entspringt, liefie sich durch Anderung
des cigenen Verhaltens cine Besserung erziclen ...

Der Patient muf lernen, mit seiner sozialen Umwelt umzugeben, mit Konflikt-
situationen fertig zu werden.'' (SBB 1, §.34-35)

Unter diesem Sichtwinkel wird selbst der zu wenig beriicksichtigte
Komplex Nr. 4 (Faktoren der sozialen Umwelt) im Schema der Risikofak-
toren entwertet, denn zu deren Anderung sind tatsichlich stirkere Ein-
griffe in dic soziale Umwelt erforderlich.

Das Konzept der Risikofaktoren, wic cs von Schacfer interpretiert wird,
dient somit der individuellen Schuldzuweisung bei der Entstehung chro-
nischer Krankbeiten. Letztendlich bleiben nur die seit Jahrzehnten be-
kannten negativen Einflufifaktoren in dieser Theorie zuginglich: Uberer-
nihrung, mangelnde Bewegung, Nikotin- und Alkoholmifibrauch.

Nachdem der soziale Einflufl in der Entstehung von Krankheit als si-
cher angenommen wurde, forderte Rudolf Virchow 1848, dafl der Staat
dic ,,gesundheitsgemifie’” Existenz jedes Biirgers garantieren miisse? und
1915 sprach sich der Sozialhygieniker Alfons Fischer fiir ein »Recht auf
Gesundheit’' aus.4 Er schrieb:

,.For dieses Recht auf Gesundheit die wissenschaftlichen Unterlagen zu be-
schaffen, ist dic wichtigste Aufgabe der sozialen Hygicne als Lehre; dic wichtigste
gesundheitspolitische Aufgabe der sozialen Hygiene besteht darin, dies Recht
durch die Gesetzgebung und Verwaltung festzulegen und zu verwitklichen. '

Erst im Vergleich mit diesen historischen Vertretern der biirgerlichen
Sozialhygicne wird der riickstindige Charakter der Schaeferschen Kon-
zeption offenbar. An die Stelle der humanistischen Forderung nach Ver-
besserung der Gesundheitsverhilenisse trite die Apologie des bestchen-
den Zustandes.

Das Konzept der Risikofaktoren ist folglich nicht so neu und umwil-
zend, wie es auf den ersten Blick erscheinen kénnte. Fast liegt der Ver-
dacht nahe, dafl die Risikofaktoren cin Produke der Datenverarbeitung
sind, denn erst mic Hilfe des Computers wurde es moglich, die Korrela-
tionen einer Vielzahl von Faktoren mit relativ geringem Aufwand zu un-
tersuchen. Die Suche nach Risikofaktoren ist deshalb nicht sinnlos, als
Ketn einer Theorie der Medizin ist sie jedoch unbrauchbar.

,,Sozialphysiologie"’

Wertvoller als die eben skizzierten Ausfithrungen ist der Teil des Funk-
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kollegs, der sich mit der experimentellen Bestitigung der Risiken be-
schiftige. In den Sendungen zur ,,Sozialphysiologie’’ werden ticrexperi-
mentelle Prisfungsmethoden vorgestellt. Die Lektionen 3 und 4 untersu-
chen dic Umsetzung 4ufleter gescllschaftlicher Faktoren in menschliche
Emotionen und Reaktionen. Aufbauend u.a. auf den Pawlowschen Ver-
suchen weist der Autor Horst Seller im Tierversuch nach,

",Wwic solche — biologisch zunichst sinnvollen — Reaktionen durch hiufige
Wiederholung bzw. langanhaltende Dauer unter bestimmien Voraussetzungen zu
organischen Erkrankungen fithren kdnnen: diese Etkrankungen betreffen vor al-
lem das Herz-Kreislauf-System und den Magen-Darm-Trakt, sic kénnen aber auch
Stérungen des kdrpereigenen Abwehtsystems (Infektanfilligkeit, Autoimmun-
krankheiten) hervorrufen’. (SBB 2, S.13)

Neben der exakten und didaktisch guten Darstellung vernachlissige
Seller im Gegensatz zu Schaefer nicht den sozialen Rahmen seiner Ver-
suchsanordnungen, im Scndetext nimmt er noch cinmal auf die Ver-
gleichbarkeit von Tierversuch und menschlichem Verhalten Stellung. Da-
bei betont er die Rolle der sozialen Faktoren sowie der Arbeitswelt und
sctzt sich ansatzweise mit der Psychosomatik auseinander. Als positives
Beispiel wird cin liingerer Abschnitt wiedergegeben:

..Soziale Faktoren, Umwelteinflissc, das sind Begriffe, dic bisher schr allge-
mein und unprizise gebraucht worden sind. Sie bediitfen dringend ciner niheren
Definition, besonderts, wenn ¢s um die Frage der Vergleichbarkeit von tierischem
und menschlichem Verhalten geht.

Im Tierexperiment lassen sich diese Begriffe cinigermafien cindeutig als Bedro-
hung durch Artgenosse, Feinde andeter Tierarten oder Faktoren wie zu grofie
Dichte in ciner Tierpopulation festlegen.

Viel komplexer werden dicse Faktoren jedoch in den gesellschaftlichen Vorgin-
gen und Bezichungen der Menschen sein. Ein ganz wesentlicher Bereich diescr ge-
sellschaftlichen Bezichungen licgt dabei in der Atbeitswelt. Auslasende Faktoren
kénnen hier 2.B. scin, dic cinscitige, monotone Titigkeit mit mangelnder Verant-
wortung und mit den subjektiven Gefithlen der Unlust und der Minderwertigkeit
auf der cinen Seite, sowic Ubetlastung durch Akkord- oder Schichtarbeit oder eine
hohe Anforderung an Verantwortung mit Gefishlen der Angst vor Nichtbewilti-
gung des Verlangten. Bei cntsprechender Veranlagung und hinreichender Dauer
der Situation wiren alle Voraussetzungen zur Entstchung ciner Erkrankung des
Herz-Krcislaufsystems gegeben. Untersuchungen zu diesen Fragen gehoren in das
Gebict der Arbeitsmedizin, dic sich also nicht linger ausschlieBlich mir den physi-
kalischen und chemischen Bedingungen am Arbeitsplatz oder den Arbeitsunfal-
len zu befassen hie. ...

Die spezifisch menschliche Situation im Vergleich zum ticrischen Verhalten
beinhaltet auch, daB zum menschlichen Bewuftsein das Vorausberechnen und dic
Planung der Zukunft gehéren.

So werden auch dic individuclle Sorge und Angst um die Zukunft, um den dro-
henden Verlust des Arbeitsplatzes oder andere dkonomische Fragen zu sozialen
Faktoren, dic das Individuum emotional belasten kinnen.

Krankheitsverursachende Faktoren kénnen sich somit aus der gesamten sozio-
6konomischen Situation cines Individuums crgeben. Auch in anderen Bercichen
gesclischaftlicher Bezichungen des Menschen wiire nach Risikosituationen zu su-
chen, die zu langfristigen, emotionalen Verhaltensreaktionen fithten kénnen.
Analysen der familiditen Situation, des Freizeitverhaltens miissen von der Sozial-
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medizin mit ihren Methoden der Sozialepidemiologie untctnommen wetden. Die
von der Psychosomatik hiufig diskuticrte Alternative zwischen ciner psychischen
oder sozialen Verursachung von Krankheiten, ciner Psycho- oder Soziogenese,
kann aus der Sicht des Physiologen so nicht akzeptiert werden. Da soziale Faktoren
jeweils psychophysiologische Gesamtreaktionen hervorrufen, Leib und Seele also
ganzheitlich reagieren, und da somatische Erkrankungen durch diese Faktoren
nachgewiesen sind, stellt sich abschlieBend dic Frage, ob es nicht auch cine Sozio-
genese fiir psychische Erkrankungen gibt.'" (Manuskript 3, S.23-24)

Wihrend die Sendungen und Studienbegleitbriefe zur Sozialphysiolo-
gie eine Fiille neuer Erkenntnisse brachten und selbstkritisch darstellen
und sich die Sendung zur Sozialpsychiatrie auf gesicherte Fakten zur so-
zialen Verursachung psychischer Erkrankungen bezog (ohne in allen Aus-
fithrungen unumstritten zu sein), konnte die Lektion ,,Arbeitsmedizin™
dieses Niveau nicht erreichen.

Arbeitsmedizin

Autor dieser Studieneinheit ist der hauptberufliche Betriebsarze Ro-
land Sohnius, der Vorsitzende des Verbandes deutscher Betrichs- und
Werksirzte. Sohnius gibt einen Uberblick iiber die Arbeitsmedizin, die
er ,,als Lehre von den Wechselbezichungen zwischen Arbeit und Beruf
einerseits, sowie den Menschen, seiner Gesundheit und seinen Krankhei-
ten andererseits’’ definiert (SBB 9, S.13). Oberstes Ziel des Arbeitsmedi-
ziners miisse es sein, den Gesundheitsschutz einschliellich des Unfall-
schutzes zu verwitklichen. In dem Begleitbrief weist der Autor zu Recht
darauf hin, daB ,,Atbeit zu haben, geradezu zu den wichtigsten Voraus-
setzungen sozialen Wohlbefindens™ (SBB 9, S.19) gehore.3 Er stelle im
Text eine Reihe von Schiidigungsfaktoren wie Lirm, Unfille, Berufs-
krankheiten sowie die Organisationsform des betricbsirzclichen Dienstes
eingehender dar. Es bleibt jedoch bei der reinen Auflistung — in der
ganzen Lektion sucht man ein kritisches Wort zur Abhingigkeit der Be-
triebsirzte vom Arbeitgeber. Dazu heifi es lediglich:

\»Alle Betriebsirzte sind dem Arbeitgeber unterstelle. Sie sind zur Zusammen-
arbeit mit den anderen Fachkriften fir Arbeitssicherheit und dem Betriebsrat ver-
pflichtet. Wicheig ist, dafl der Arzt hietbei lediglich eine beratende Funktion hat
und keine ditckten Anordnungen treffen kann.” (SBB 9, §.25)

Welche Konsequenzen ergeben sich in der Praxis daraus? Weder in der
Sendung noch im Studienbegleitbrief findet sich auch nur ein Hinweis
auf die zentrale Frage der Arbeitsmedizin in der BRD. Wie mufl sich ein
Betriebsarzt in Konfliktsituationen verhalten, und herrscht nicht im kapi-
talistischen Arbeitsprozef eine dauernde Konflikisituation? Ist nicht in
der profitorientierten Produktion mit den intensiven Arbeitsverfahren
und dem Zwang zur Arbeitsbeschleunigung eine hohe Arbeitsunfallquo-
te eingebaut? Hat nicht die Kapitalseite im Betrieb nur Interesse am At-
beitsschutz, solange der Nutzen héoher als die Kosten sind? Die Kette der
Fragen lieBe sich ohne Probleme weiterfithren. Sohnius unterschligt, dafl
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dic Unternchmerseite allein ein Interesse an der Nutzung der Arbeits-
kraft hat, wihrend der Arbeiter an einer umfassenden Sicherung seiner
Gesundheit interessiert sein muB. Ein Betriebsarzt, der den gesundheitli-
chen Schutz der Arbeitenden durchfiihren soll, vom Arbeitgeber aber di-
reke abhiingig ist und weisungsgebunden handelt, ist nicht in der Lage
..das Verhiltnis zwischen Mensch und Arbeit zu harmonisicren’’, wie es
die Definition der Deutschen Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin fordert
(SBB 9, §.21)

Der Autor verweist an anderer Stelle darauf, da das Unfallrisiko der
Arbeiter kontinuierlich abnehme:

..Dies ist vorwicgend die Folge eines verbesserten technischen Arbeitsschutzes.
Die Arbeitsmedizin spiele ihre Rolle vor allem in der Senkung stirkerer Unfallfol-
gen und in der Verhiltung von Todesfillen.”” (SBB 9, S.27)

Andere Griinde fiir die Abnahme werden nicht erwihnt, so etwa die
Aussage von Klaus Priester, ,,dafl der Riickgang der Arbeitsunfille zwi-
schen 1967 und 1975 vollstindig auf ‘natiitliche’, auBerhalb des Wir-
kungsbereichs von Arbeitssicherheitsmainahmen liegende Ursachen zu-
rickzufiihren ist’’ .6

Grofle Bedeutung mifit Sohnius den Arbeitsunfillen ohnchin niche
bei. Er schreibt: ,,Dic Unfallgefihrdung des Arbeitnehmers am Arbeits-
platz ist dennoch insgesamt geschen schr gering.’* (SBB 9, S.28) Bei der
Umrechnung der Unfallhiufigkeit auf Minuten mag das stimmen, so gibt
er an, da 1970 auf 1,2 Millionen Arbeitsminuten cin Unfall kam: be-
denkr man jedoch, dafl 1977 ca. jeder 11. berufsgenossenschaftlich versi-
cherte Arbeitnchmer cinen meldepflichtigen etlitt bzw. an ciner Berufs-
keankheit erkrankte (86,5 Anzeigen pro 1000 Vollarbeiter?, so muB diese
Aussage geradezu als Vectharmlosung erscheinen.

Erwihnt wir dic hohere Unfallgefihrdung Jugendlicher im Vergleich
zu dlteren Arbeitnehmern. Auch hier fehlt ein Hinweis, wie cine solche
Situation entsteht, oder veriindert werden kénnte; sei es durch die weite-
re Entschirfung gefihtlicher Arbeit, sei es durch cin Beschiftigungsvet-
bot firr Jugendliche bzw. unqualifizierte Arbeiter in bestimmten, beson-
ders gefihrlichen Titigkeitsbereichen.

Im Studicnbegleitbrief witd auf die Konfliktsituation zwischen Haus-
und Betricbsarzt hingewiesen. Dabei wird auch das Behandlungsmono-
pol der niedergelassenen Arzte erwihnt:

+Der Betriebsarzt ist ebenfalls nicht berechtigt, als Ersatz fisr den Hausarzt eine
Krankenbehandlung durchzufishren. Abgesehen davon, daf seine Arbeitszeit
hierfiir nicht austcichen witede, mtite befiirchtet werden, daBl cine Konfliktsitua-
tion zwischen Betriebsarze und Hausarzt cintritt. Dieser Vorgang wiize zum Scha-
den des Arbeitnchmers.'” (SBB 9, 5.25)

Zu bemerken ist, dafl das Konfliktpotential zwischen Betriebs- uad
Hausarzt in keiner Weise dic gleiche Bedeutung hat, wie das zwischen
Kapital und Arbeit in der Durchsetzung menschengerechter und medizi-
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nisch vertretbater Arbeitsbedingungen. Aufierdem wird mit keinem
Wort eine Begriindung geliefert, warum der Betriebsarzt keine Kranken.
behandlung vornchmen sollte. Im Intetesse des Patienten kénnte cine
solche Behandlung durchaus sinnvoll sein. In den Augen der niederge-
lassenen Konkurrenten steht das finanzielle Argument dagegen.

Fiir die Sendung zur Arbeitsmedizin und das dazugehérige Studien-
material 1l sich feststellen, dafl alle wesentlichen und relevanten Pro-
bleme, die iiber dic reine Beschreibung hinausgehen, nicht behandelt
wurden.

Patient

So wenig realititsnah die Sendung zur Arbeitsmedizin war, so proble-
matisch mufite die Lektion Nr. 13 werden, in der der Vorsitzende des
Hartmannbundes, Horst Bourmer, das Thema ,,Patient’’ @ibernahm. In
dem Jahrbuch 77/78 des Hartmannbundes wurde als Ziel des Funkkol-
legs formuliert: Dieses solle

..Grundkenntnisse vermitteln, die dazu motivieren sollen, dic Notwendigkeit ci-
ner Gesundheitserzichung cinzusehen, zur Ubernahme gesundheitserzicherischer
Aufgaben bereit zu sein und die Gesundhcitserzichung als wesentlichen Bestand-
teil der gegenwirtigen und zukiinftigen Gesundheitspolitik anzuerkennen'’.8

So spiegelt sich in den Ausfithrungen des Autors auch cher der Stand-
punkt des Hartmannbundes, als der des einzelnen Patienten. Bereits in
der Einleitung beschwort Bourmer ,,die moderne Industriegesellschaft’’,
in der Krankheit und Alter vielfach als Prestige- und Wertverlust em-
pfunden werde. Dagegen kénnte kein absoluter Schutz bestchen. Weiter
heifle es:

..Wenn unsere Gesellschaft dennoch dazu neigt, Krankheit und Alter — und
damit den Patienten — in das Abscits sozialer Abnormitit zu stellen, so liegt dies
an den Schattenseiten cines Industrialisierungsprozesses, der vor allem von Pro-
duktivitits- und Effizienzfortschritten lebt. Von diesen Kriften leben auch wir al-
le. Sie zu bescitigen wire tériche, ihre negativen Auswitkungen zu kompensicren
ist uns jedoch méglich. Gesundheit ist nicht von vornherein ein moralisch hoher-
wertiges Gut als Krankheit.”

Um dieses falsche Krankheitsverhiltnis zu beseitigen, miisse sich jeder
..Kollegiat in seinem Wirkungskreis'' aktiv fiir ein anderes Verstindnis
einsetzen {SBB 5, $.49).

Das Werturteil der ,,moralisch minderwertigen Krankheit’* steht aber
nicht im luftleeren Raum. Die Realitit des Arbeitsprozesses beweist
ernsthaft Erkrankten oder Behinderten (wobei der Grad der Einschrin-
kung gering sein kann), daf8l die Leistungsfihigkeit zum cinzigen Wert-
maflstab des Menschen gemache witd. Einschriinkungen der Leistungsfihig-
keit sind auch heute in der BRD und in anderen kapitalistischen Staaten
gleichbedeutend mit sozialem Abstieg. Das liegt nicht an dem Grad der
Industrialisierung, sondern an der Eigentumsstruktur: Wo Produktion al-
lein zur Erziclung eines grofitméglichen Gewinnes cingesetzt wird und
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nicht zur umfassenden Befriedigung menschlicher Bedilrfnisse dient,
kann kein anderes Krankheitsverstiindnis entstehen. Da niitzen gute Rat-
schlige wenig!

Bourmer gibt im Studienbegleitbrief cinen Uberblick itber dic Rechte
der Patienten, fiir die die Gesellschaft zu garantieren habe:

An erster Stelle steht das Recht auf freie Arztwahl, 2. folgt das Recht
auf Arzegeheimnis, 3. Recht auf Datenschutz, 4. Recht auf Privention,
ambulante und stationire Behandlung sowic medizinische Rehabilita-
tion, ... etc. Ohne die Punkte 1-3 grundsitzlich in Frage zu stellen, er-
scheint die Reihenfolge abwegig. Sie ist aus der Sicht Bourmers jedoch
nur zu berechtigt, denn diese freie Arztwahl ist nach seinen Ausfithrun-'
gen nur dann sinnvoll, wenn der Arzt in der Ausitbung seines Berufes frei
sei:

..Die vom Arzt selbstindig und in cigener Verantwortung erbrachte Leistung ist
Grundlage fiir das besondere persénliche Vertrauensvethilinis zwischen Patient
und Arzt. Jede Einschrinkung der beruflichen Enescheidungsfreiheit des Arztes
beinhaltet damit zugleich cine Beschncidung des Freihcitsraumes jedes Patienten
in unserer Gescllschaft. Das Reche auf ficie Arzewahl erstreckt sich nicht nur auf
die ambulante Versorgung, es mufl auch im stationiren Bereich gestirkt und dau-
erhaft garanciert werden.”” (SBB 3, 5.70)

Einerseits sind die Ausfithrungen Bourmets Plattitiiden, denn jeder
Arzt mufl in eigener Verantwortung selbstindig handeln; der Verfasser
versucht damit jedoch die Ansicht zu erwecken, daf nur ein privatwire-
schaftlich organisiertes Gesundheitswesen patientenorienticrt sei. Die Er-
wihnung des stationiren Bereichs zielt auf die Ausweitung des Belegirz-
tewesens. Nach den Ausfithrungen Bourmers richtet sich jede Form eines
demokratisch kontrollierten, verstaatlichten Gesundheitswesens gegen
den Patienten. Bei freier Interpretation lifit sich daraus schlieien, daf es
dem Autor wichtiger ist, die bestehenden Strukturen im Gesundheitswe-
sen zu sichern, als zu einer qualifizierten Patientenversorgung beizutra-
gen. Dafl diese Einstellung z.B. in Chile unter der demokratisch gewihl-
ten Regierung Allendes zu ausgedehnten Arztestreiks fithrte, dic den Mi-
litirputsch durch die Chaotisierung des 6ffentlichen Lebens mit vorberei-
ten half, sei am Rande erwihnt.

Ziel der Ausfilhrungen Bourmers ist die Ablenkung von den Ursachen
der kapitalistischen Prigung des Krankheitsbegriffes — mit wissenschaft-
licher Analyse und emotionsloser Betrachtung hat das nichts mehr zu
tun. Eine solche Analyse der Ursachen des herrschenden Krankheitsbe-
griffes miifte zwangsliufig die bestechende Gesellschaftsstrukeur in Frage
stellen.

Medizinalstatistik und Epidemiologie

Informativ und weitgehend ohne ideologisches Beiwerk sind die Sen-
dungen und Studienbegleitbriefe zur Medizinalstatistik und zur Epide-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 37 ©



Funkkolleg ,,Umwelt und Gesundheit’’ 67

miologic (Lektionen 6-10). Als Beispiel fir viele andere didaktisch gut
aufbereitete Sachgebiete kann die Einfithrungssendung in die Epidemio-
logie dienen (Lektion Nr. 9), in der die Aufklirung einer Choleraepide-
mic aus dem Jahre 1854 von J. Snow (1813-1853) dargestellt wird. Uber
die Ausfithrlichkeit, in der Probleme der Medizinalstatistik ausgebreitet
wurden, Liflt sich sicher streiten. Von vielen Teilnehmern eines Begleitse-
minares zum Funkkolleg wurde die Ausfiihrlichkeit der Darstellung stati-
stischer Grundlagen bemingelt.

Arzt

Auf dem schwankenden Boden des philosophischen Idealismus basiert
die Darstellung der Rolle des Arztes von Wolfgang Jacob. In der Einlei-
tung zur Sendung heiflt es:

.. Was immer uns an der Medizin mififillt (und es ist sicher fiir jeden Nachdenk-
lichen vicles), das ist dic Folge unabwendbater historischer Entwicklungen gewe-
sen. Diese Entwicklungen driicken sich nicht zuletzt im Zeitgeist aus, ... Jeder von
uns trige zu dieser Entwicklung das seinige bei, im Guten ebenso wie im Bésen.™
(SBB 6, S.9)

Eine offene Bestandsaufnahme wird gar nicht erst versucht, die ver-
schiedenen gesellschaftlichen Krifte wetden in einen allgemcinen Zeit-
geist umgedeutet, den zu beeinflussen kaum maglich erscheint. Magli-
cherweise wollten der Autor bzw. das wissenschaftliche Team der in der
Offentlichkeit geiuBerten Kritik an der Rolle des Arztes (oder nur an der
Standespolitik) entgehen, indem auf eine klare Bestandsaufnahme ver-
zichtet wurde:

Wit haben es nicht als Aufgabe dieses Funkkolleg betrachtet, dic jeweilige
Entfernung festzustellen, die jeder Parener im gesclischafilichen Idealbild auf-
weist. Weder unscre Arzte noch unsere Patienten sind fihig, sich in ciner Welt als
Idealtypen zu erhalten, wenn diese Welt, wic es derzeit det Fall zu sein scheint,
immer stirker an moralischen Defekeen leidet.”* (SBB 6, $.9)

Natirlich verblait jede , kleinliche Kritik’* an unserem Gesundheits-
wesen angesichts des Hinweises auf die ,,moralischen Defekte’” unserer
Welt. Aber wiire es nicht lohnenswert, die moralischen Defekte zu nen-
nen und nach ihren Ursachen zu suchen?!

Jacob erscheint es als ein ,,unlésbarer Widerspruch’, daB gerade in ei-
ner Zeit nie zuvor erreichter Erfolge der medizinischen Diagnostik und
Therapie
,.cine Krise der Medizin — und mit ihr eine Krise des Arzttums — sichtbar in Er-
scheinung tritt, wic man sic in einer Bliitezeit und Hochkonjunkeur der technisch-

opetational begriindeten Medizin unsercs Zeitalters kaum fiir denkbar und médg-
lich halten wiitde’’ (SBB 6, S.11).

An anderer Stelle erwihnt Jacob als Ursache der den Arzt betreffenden
Krise, dafl vielfach in der Offentlichkeit der Eindruck entstanden wire, er
betricbe die Heilkunde als Geschift, er verdiene zu viel, seine Leistungen
scien weitgehend ineffektiv und kostenaufwendig (ebenda, S.19). An-
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deutungsweise erscheint die Krise des Arzeberufes als Krise der Organisa-
tionsform der drztlichen Versorgung und als Krise ciner Standespolitik,
dic in der Bevilkerung mit zunchmenden Mifitrauen beobachtet wird.
Der einzelne Arzt diirfte sich — heute wie gestern — der gleichen Hoch-
achtung bei den Patienten erfreuen. Die oftmals berechtigte Kritik be-
zieht sich in erster Linie auf bestimmte Formen drztlicher Berufsausii-
bung.

Breiten Raum widmet der Autor der drztlichen Deontologie, der Be-
schreibung der drztlichen Verhaltensweisen oder Verpflichtungen, die zu
jeder Zeit Giiltigkeit haben. Die Grundlage, auf der sich das irztliche
Wissen, Kénnen, Handeln und Verhalten entfaltet, ist bereits im hippo-
kratischen Eid gegeben. Diese Prinzipien sind sowohl in Ost und West
anerkannt. — Nach det Festlegung abstrakeer irztlicher Grundprinzipien
bestimmt Jacob deren Inhalt niher. Es ist zweifellos richtig, wenn er fest-
stelle:

+Ob der Arzt sich in seiner Berufsausiibung fici fithlen darf und seine #ztli-
chen Entscheidungen frei vollziche, hingt von der gesellschaftlichen, politischen
und staatlichen Einflufinahme auf das Gesundheitswesen, auf den Kranken und
auf die irztliche Titigkeit ab."’ (SBB 6, $.31)

Die Freiheit wird jedoch nicht in der Beseitigung finanzieller Hinder-
nisse in der Behandlung von Patienten gesehen, sondern in der Freiheit
von stirketen strukturellen Bindungen der niedergelassenen Arzte. In
diesem Sine schreckt der Autor nicht davor zuriick, die Euthanasie bzw.
die Ermordung von Geisteskranken wihrend der Zeit des Faschismus als
negatives Beispiel fiir dic Sozialisierung des irztlichen Berufes zu nennen
(ebenda, §.31)! Jacob schreibt einc derartige Behauptung, obwohl wih-
rend des ,,Dritten Reiches’’ die Organisationsform des , freien Berufes’’
des Arztes nicht gedndert wurde. Im gleichen Atemzug wird eine umfas-
sende Gesundheitserziehung, bei der die Initiative vom Staat ausgeht, als
Charakreristikum , totalitdrer Regierungssysteme'* dargestellt.

Auf dhnlichem Niveau wird die ernstzunchmende Frage, ob sich nicht
in cinem sozialistischen, demokratisch kontrollierten Gesundheitswesen
eine hohere Effekeivitdt mit geringeren Kosten erziclen liefle, entstellt:

Der Kritiker der demokratischen Regierungsform erlaubt sich hinsichtlich des
Gesundheitswesens die Frage, ob nicht auch hier die Sozialisierung der Arzte-
schaft, und damit cine direkec politische Einfluinahme auf die 4rztliche Titigkeit,
der cinzige Ausweg sci, um die Aufwendungen des Volkes fiir seine Gesundheit
auf cin entrigliches MaB zu beschrinken und gleichzcitig dic allgemeine Bereitwil-
ligkeit zu einem gesundheitsgemifien Verhalten zu steigern.” (SBB 6, S.32)

Auf diese Weise unterstellt Jacob dem Kritiker unsetes Gesundheits-
wesens die Feindschaft gegentiber einer demokratischen Regierungsform.,
Wer von dieser Aussage Jacobs noch nicht itberzeugt ist, der wird noch
einmal eindringlich auf den Nachteil verstaatlichter Gesundheitswesen
hingewiesen:
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..Aus Nachbarlindern wissen wir jedenfalls, daBl durch die Sozialisicrung des
Gesundheitswesens die itztlichen Aufgaben in cinem engeren Sinne, d.h. die in
der freien Entscheidung zwischen Arzt und Krankem getroffenen Vercinbarungen
und vor allem dic Ausbildung cines echten Vertrauensverhilenisses, in den infor-
mellen Bereich nach Berufsausitbung 'nach Dienst’ abwandern; das heiflt: Was
dem Kranken eigentlich dienen und zugutekommen soll, verschwindet aus einem
System, in dem gerade diese Dicnstleistungen staatlich honoriert werden soll.””
(SBB 6, §.32)

Wie bereits erwihnt, hitte erwartet werden diirfen, dal wenigstens in
einer Lektion cin unvoreingenommencr Vergleich z.B. zwischen dem Ge-
sundheitswesen der BRD und dem der DDR vorgenommen worden wire.
Dabei hiitte sich allerdings in vielen Bereichen die Uberlegenheit des so-
zialistischen Systems gezeigt; als Beispicle scien genannt: geringere Siug-
lingssterblichkeit, hhere Lebenserwartung, besserer Jugendgesundheits-
schutz, umfassendere Rehabilitation, umfassendere Erfassung und Be-
handlung von Diabetikern, Versorgung der Landgemeinden mit qualifi-
zierten drztlichen Diensten usw. Aus diesen Stichworten witrd deutlich,
dafl nicht der ,,informelle Bereich nach dem Dienst’’, sondern die unter-
schiedliche Form des Gesundheitswesens dafiir den entscheidenden Bei-
trag lieferte.

Wenn in der Studiencinheit der ,Krise der Medizin'’ so viel Bedeu-
tung cingeriume wurde, dann scheint es sich bei dem Niveau der von Ja-
cob vorgebrachten Argumentation doch wohl in erster Linie um cine al-
lerdings schwerwiegende Krise der Verteidiger unseres privatwirtschaft-
lich organisierten Gesundheitssystems zu handeln. Bruppacher, der Au-
tor der 17. Lektion scheint Recht zu haben, wenn er schreibt, daB in der
heutigen Medizin Teilbereiche

,.aulerordentlich weit entwickelt werden konnten, dafl aber der Einsatz dieser
Mittel, ihr Zusammenspiel im Hinblick auf soziale Zicle, noch nicht bewiltigt
werden witd'’ (SBB 7, S.57).

Dieses in unseter Gesellschaft nicht geléste Problem solite Aufgabe ge-
nug sein, um an dic Probleme von Gesundheit und Krankheit unvorein-
genommen heranzugehen und die Organisation des Gesundheitswesens
nicht unter standespolitischen Gesichtspunkten zu sehen.

Gesundheitserziehung

Bereits mehrere Male wurde auf die besondere Rolle hingewiesen, die
insbesondere Schacfer der Gesundheitserzichung beimifit. Wenn daran
Kritik geduBert wurde, dann deshalb, weil sich das Verhalten der Men-
schen in erster Linie durch die Interaktion mit der realen Umwelt ausbil-
det. Solange dic gesellschaftlichen Bedingungen in schr viclen Bereichen
pathogenen Charakter haben, fohrt die Betonung der ideellen Beeinflus-
sung zu ciner Verschleierung der Wirklichkeit. Erinnert sei nur an den
LeistungsstreB in vielen Titigkeitsbereichen und an dic Arbeitslosigkeit, -
zwei nicht zu unterschitzende Faktoren in der Entstehung von Krankhei-
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ten. Da mag man so vicle Ratschlige geben wie man will — da mag der
Betroffene wissen, wie man gesundheitsgerecht lebt — wenn die gesell-
schaftlichen Verhiltnisse, Normen oder Gewohnheiten einen anderen
Weg weisen, dann kann Gesundheitserzichung nur als ,,aufgesetzt'’
empfunden werden. Ein Gefiihl dafiir haben auch Schacfer und Schip-
perges in ihrer Sendung iiber die Gesundheitserziehung entwickelt; das
Problem erscheint idealistisch wie folgt widergespiegelt:

..Die Bedingungen der modernen Lebenswelt haben es mit sich gebrache, dafl
der Mensch nicht mehr sclbstverstindlich cingebunden ist in cin verbindliches Be-
zugssystem, das ihm Halt gibt und Geleit, das ihn verpflichtet, zufriedenstellt
und so scin Leben sinnvoll macht. In die aus wachsendem Unausgefislltsein entste-
henden Hohlrdume unserer Existenz nisten sich Surrogate cin, wachsende Ersatz-
befriedigungen in Form von Luxuskonsum und Suchtverhalten, die den Menschen
mehr und mehr — 2n Leib wic Scele — keinken und krankmachen.

Der damit cinhergechende Verlust an Lebensqualitit wird gesteigert durch zahl-
reiche krankmachende Umweltfaktoren unserer Industriegeselischaft: durch Luft-
verschmutzung, Lebensmittelverfilschung, Alkoholsuche, durch die Hekeik der
Arbcitswelt, Lirmbelistigung und Psychostress.”” (Manuskript 18, $.11)

An anderer Stelle sctzen Schipperges und Schaefer die ,,Konsum-
Mentalitdt”" mit Siichtigkeit gleich, die Ursache sei auch hier der fehlen-
de Lebensinhalt. Sic zichen die Schlufifolgerung, ,,daf suchtfreies Vet-
halten nur durch die Anerkennung von Idealen zu erziclen wire, zu de-
ren Verwirklichung man Opfer zu bringen bereit ist’" (Manuskript 18,
$.15)

Jeder aufmerksame Beobachter wird der Feststellung, dafl viele Men-
schen gar nicht wissen, wozu sie gesund sein sollen, worin ihr Lebenssinn
besteht, zustimmen. Den Weg in dic Religion zu weisen, ist der Schritt
aus der Realitéit in den Mystizismus, den die Medizin und dic anderen
Wissenschaften gerade etst iberwunden harten. Liegt nicht die Ursache
darin, daB das staatsmonopolistische System keinen Lebensinhalt vermit-
teln kann, dafl statt sinnvoller Tétigkeiten ein irrationaler Konsum er-
zeugt wird, der auf kiinstlich hervorgerufenen Bediirfnissen beruht? Und
muf Konsum nicht mit allen Mitteln angekurbelt werden, um die immer
drohenden zyklischen Uberproduktionskrisen wenigstens abzumildern?
Werden niche diejenigen, die auf der Suche nach humanitiren Alternati-
ven sind, die sich fiir menschenwiirdige Arbeitsbedingungen cinsetzen
und die an der Beseitigung der Herrschaft des Menschen iiber den Men-
schen arbeiten in das gesellschaftliche Abseits gestellt und beispielsweise
mit Berufsverbot belegt? Ohne Zweifel tragen auch Teile des Funkkollegs
dazu bei, die Suche nach menschenwiirdigen Alternativen zu erschwe-
ren, so etwa, wenn Kritikern des Gesundheitswesens Feindschaft zur De-
mokratie unterschoben wird.

Schacefer und Schipperges kénnen dem Leben keinen Sinn geben,
wenn sic eindeutig crkliren, da die gesundheitliche Bedrohung durch
die soziale Umwelt verursacht wird, diese aber unabinderlich sei.
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Angesichts dieser Argumentation erscheinen nur zwei Alternativen
moglich: Entweder 1. , sinnloses Leben’’, ein Schwelgen in Konsum und
Sucht, oder 2. der Riickzug in den Elfenbeinturm des Individualismus.
Hier kann sich der Betreffende (wenn dies die finanziellen Gegebenhei-
ten zulassen) in seinen vier Winden ,,entfalten’’ und nach eigener Sinn-
gebung leben. Von einem aktiven gesellschaftlichem Engagement, das zu
ciner Veriinderung der Umwelt beitriigt, und zu einer Entfaltung der Per-
sonlichkeit fithrt, ist diese Einstellung ebensoweit entfernt, wie die Kon-
summentalitit.

Schlufibemerkung

Empfehlen Schacfer und cinige andere Autoren des Funkkollegs den
,.Kopf in den Sand zu stecken’’, oder das Haupt ‘gen Himmel zu wen-
den, so médgen sie das tun, Das Funkkolleg zeigt in vielen gesundheitli-
chen Bereichen krankheitsverursachende Bedingungen auf, die auf cine
Beseitigung warten. Hicrin ist cin positiver Aspekt der Sendereihe zu se-
hen. Gleichzeitig erfolgt jedoch keine vorurtcilsfreic Wertung der Be-
standsaufnahme. State dessen wird mit einer idealistischen, agnostizisti-
schen und reaktioniren Argumentation versucht, die Losung der Proble-
me aus dem Gesichtsfeld zu verdringen. Da8 cinige Autoren dieses Ziel
nicht mit unterstiitzen, wurde an cinigen Beispiclen belegt.

Ob dic insbesondere von Schaefer getragene Argumentation ihr Ziel
bei den Kollegiaten erreicht, muf bezweifelt werden.

Meine cigenc Erfahrung bei der Leitung eines Studienbegleitzirkels an
der Universitit in Frankfure /M. 1aflt cher vermuten, da8 die tiberwiegen-
de Mchrzahl der Teilnchmer der Schacferschen Interpretation unserer
Gesundheitsverhilinisse duflerst kritisch gegeniiber stcht.

Das Funkkolleg gab ciner gréfieren Anzahl Interessierter einen Einblick
in die gesclischaftliche Entstehung von Krankheiten. Hier ergeben sich in
der Zukunft gute Moglichkeiten, die Diskussion um die Verursachung
schidigender Umweltfaktoren, deren Beseitigung und Fragen der Orga-
nisation unseres Gesundheitswesens fortzusetzen.

Anmerkungen

1. Fir dic Beatbeitung konaten dic Lektionen 1-21 herangezogen werden, dic
restlichen Sendungen waren bei Redaktionsschlu noch nicht ausgestrahlt.

2. Quellenangaben fir Zitate aus den Sendungen des Funkkollegs: Sendung
Nr. bezeichnet als: Manuskript (des Sendetextes) Ne., S. — Quellenangaben
fiir Zitate aus den Studienbegleitbricfen: SBB, Nr, Seitenangabe. Dic Stu-
dienbegleitbricfe erschicnen 1978, 1979 im Beltz Verlag, Weinhcim, Basel.

3. R. Vitchow: Dic éffentliche Gesundhcitspflege; zit. nach: H.U. Deppe, M.
Regus: Medizin, Gescllschaft, Geschichte. Frankfurt /M. 1975, 5.173.

4.  Alfons Fischer: Grundrifl der sozialen Hygiene, 2. Aufl., Katlsruhe 1925,
S.6.
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5. Zu den Auswirkungen der ,,crzwungenen Uncitigkeit”” siche: K.-D. Tho-
mann: Dic gesundheitlichen Auswirkungen der Atbeitslosigkeit, in: A.
Wacker: Vom Schock zum Fatalismus, soziale und gesundheitliche Auswir-
kungen der Arbeitslosigkeit. Frankfurt/M., New York 1978. ]

6. Vgl. Klaus Priester: Zur Entwicklung der Arbeitsunfille in der BRD, in: Ar-

gument Sonderband Medizin, Nr. 3, West-Berlin 1978.

N.N. Arbeitsunfallstatistik fiir dic Praxis, Bonn 1978, S.17.

Hartmannbund, Jahrbuch 1977/78, Bonn o)., S.114.

[- -]

Ernst Girth, Mark S. Drexler, Thomas Weiler,
Andreas Zieger, Jeanette Breddemann

Verinderungen krankenhausirztlicher Titigkeit —
eine empirische Untersuchung (1970 - 77)

Gewerkschaftlich organisierte Arzte in Frankfurt /M. haben sich in ci-
ner Studic mit der Arbeitssituation der Arzte in Krankenhiusern befaft.
Den Ansto8 zu der Untersuchung lieferten vor allem die zunehmenden
Klagen der angestellten Arzte iiber steigende Arbeitsintensitiit und Uber-
stunden.

Die Prozesse der Kollegen Junghans und Limbrock in Hamburg mach-
ten die Offentlichkeit auf die Gefahren aufmetksam, die dem Patienten
durch von Nachtdiensten ibermiideten Arzten drohen. Dem stehen die
deutlich anwachsenden Zahlen angestellter Arzte in den Krankenhiusern
gegeniiber, dic cine Uberlastung des irztlichen Dienstes zu widerlegen
scheinen. Um zu einer objektiven Beurteilung der Situation zu kommen,
mufiten einerseits die quantitativen Verschiebungen bei Arzten und Pa-
tienten erfaflt, andererseits die sich indernde Struktur der 4rztlichen Ti-
tigkeit am Krankenhaus analysiert und — wenn moglich — quantifiziert
werden,

Die Untersuchungen wurden in verschiedenen Fachgebieten einer hes-
sischen Universititsklinik, 2 Krankenhiusern der Maximalversorgung
und einem stidtischen Krankenhaus durchgefithrt. Die Daten wurden
iiber Personalrite gesammelt oder zum Teil auch direke von den Verwal-
tungen zur Verfiigung gestellt.

Untersucht wurden die Entwicklung der Arztzahlen, der Patientenzah-
len und der Licgedauer zwischen 1970 und 1977. Anstatt wie in den mei-
sten offiziellen Statistiken iiblich, wurden nicht dic Bettenzablen pro
Arzt und Jahr ins Verhiltnis gesetzt, sondern die Zahl der Patienten pro
Arzt und Jahr. Bei den Angaben iiber Bettenzahl pro Arzt und Jahr wird
unterstellt, dafl die zu leistende Arbeit bei einem belegten Bett immer
identisch ist — gleich, ob der Patient lange (lingere Verweildauer) oder
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kurz (kiirzere Verweildauer) das Krankenhausbett belegt. Nun ist aber
bekannt, dal die Anfangsphase des Krankenhausaufenthaltes die arbeits-
intensive und die Schlufiphase die weniger intensive ist. Mit Verkilrzung
der Verweildauer, d.h. cinem hheren Patientendurchgang, hat der Arzt
dann nur noch Patienten in der arbeitsintensiven Phase zu betreuen. Zu-
dem wird — bei cinem etwa gleichen Krankheitsspektrum der stationd-
ren Patienten — mit Verkiirzung der Verweildauer dic zu leistende dia-
gnostische, therapeutische und betreuende Arbeit in einen kiirzeren
Zeitraum gebracht, d.h. die Arbeit wird intensiver. Die Zah! der Patien-
ten pro Arze und Jahr gibt also sehr viel besser als die ‘Bettenzahl’ Aus-
kunft Oiber die tatsichlichen Belastungen des Arztes.

Neben diesen Berechnungen wurden die Steigerungsraten der fir die
jeweilige Klinik typischen Funktionsuntersuchungen in dem genannten
Zeitraum ermiteele.

Bewuflt ausgeklammert wurde die Entwicklung im Pflegebereich, da
wir uns fiir eine konkrete Analyse, insbesondete der Strukturverinde-
rung, nicht kompetent glauben. Wir sehen allerdings die Gefahr, da in
der Diskussion um die Verschlechterung der Arbeitsbedingungen im
Krankenhaus dic Uberbetonung des drztlichen Bereiches cinen falschen
Akzent setzen kénnte. Wir haben die Untersuchung dennoch durchge-
fithet, da wir glauben, daB sie ein Anstofl sein kann und mu8, auch die
anderen Bereiche im Krankenhaus konkret zu analysieren.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der einzelnen Kliniken sind aus den Tabellen 1 bis 5 er-
sichtlich (siche Anhang). In der Tab. 6 sind dic prozentualen Zu- bzw.
Abnahmen der cinzelnen Parameter zusammengefaflt und fiir alle 5 Kli-
niken gemittelt. Es ergibet sich eine Zunahme der Arzte im Untersu-
chungszeitraum um 14,8 %, der Patienten um 33,8 % und der Pflegeta-
ge um 7 %. Dic Verweildauer hat im Mittel um 21,8 % abgenommen.
Von einem Arzt werden in cinem Jahr 18,7 % mchr Patienten versorgt.

Dic technisch-diagnostischen Untersuchungen haben zwischen 20 und
200 % zugenommen; cinzelne Verfahren sogar weit mehr, z.B. das Bela-
stungs-EKG um weit itber 1000 %. Die cinzige Abnahme von Leistun-
gen findet sich bei der Zahl der Operationen in der untersuchten chirur-
gischen Universititsklinik. Diese Abnahme erkldrt sich hauptsichlich
durch die zunchmende Spezialisierung mit der Zunahme komplizierter,
lang dauernder und personalintensiver Operationen. Sie stellt somit den
Sonderfall eines Universitits-Zentrums dar.

Die Tab. 7 zcigt die routinemiflig anfallenden Haupttitigkeiten cines
Assistenzarztes einer medizinischen Klinik. Sie allein ergeben bereits eine
Arbeitszeit von 40 Stunden pro Woche. Darunter sind die Arbeiten auf-
gefihre, die an dieser Klinik ebenfalls geleistet werden und eigentlich in
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der 40-Std.-Woche untergebracht werden sollten. Dabei sind dic einzel-
nen Titigkeiten — das zcigi Yi¢ Durchsicht — mit Minimalzeiten in
Rechnung gebracht.

Interpretation der Ergebnisse

Die aus den Tabellen ersichtlichen Daten lassen folgende Interpreta-
tionen zu:

1. Die Arztzahlen sind zum Teil gestiegen. Diesem Anstieg stehen
steigende Patientenzahlen und die verkiirzte Liegedauer gegeniiber, so
daf die Anzahl der Patienten pro Jahr, dic von cinem Arzt betreut wer-
den, sogar grofer geworden ist: durchschnittlich ist sie um 19 % gestie-
gen. Es bleibt also weniger Zeit pro Patient; nicht einmal beriicksichtigt
ist hierbei die Verkiirzung der Arbeitszeit im untersuchten Zeitraum.

Das Zahlenverhiltnis Patienten pro Arzt hat sich seit 1970 verschlech-
tert.

2. Die diagnostischen und therapeutischen Mafinahmen haben in den
sicbziger Jahren drastisch zugenommen. Die meisten dieser Verfahren er-
fordern bei der Durchfithrung, alle bei der Auswertung und Beurteilung
drztliche Arbeitszeit. Bei steigenden Patientenzahlen pro Arze gehe diese
Zeit zu Lasten des direkten Arzt/ Patienten-Kontakes, d.h. es steht weni-
ger zur Verfiigung fir die drztliche Untersuchung am Krankenbeu, fiir
dic Erhebung der Vorgeschichte, die Befragung von Angehérigen und
die Aufklirung des Patienten. Die aus Zeitmangel kaum mégliche Fort-
bildung und Weiterbildung (trotz des sich immer schneller umwiilzen-
den medizinischen Wissens) erschwert dariiberhinaus den kritischen und
geziclten Einsatz neuer technischer Verfahren. Die Konsequenz ist, dafl
der Einsatz der technischen Hilfsmittel unter Zeitdruck und nicht dem
individuellen Krankheitsfall entsprechend entschieden wird. Der Patient
durchliuft somit Teile des technischen Apparates ohne diagnostischen
Nutzen. Denn cffektiver, konomischer und patientenschonender Ein-
satz von Technik ist nur moglich, wenn die Krankenuntersuchung sorg-
faliig durchgefiihre, die Krankenvorgeschichte ausgiebig erhoben wurde
und der Arze entsprechend qualifiziert fort- und weitergebildet ist. Bei
steigenden Patientenzahlen pro Arzt ist die rasante Zunahme der techni-
schen Medizin oft nur durch schematischen und ungezielten Einsatz der
diagnostischen Apparate zu bewiltigen.

Der Personalmangel verkebrt teilweise den technischen Fortschritt vom
diagnostischen Hilfsmittel zum Selbstzweck.

3. Eine Analyse der technischen Leistungen im Krankenhaus ergibt,
dafl die meisten neuen Verfahren nicht alte ablésen, sondern eher ergiin-
zen, d.h. Diagnostik und Therapie wurden ausgeweitet. Kaum cine we-
sentliche technische Neuerung (von Labor-Maschinen abgesehen) spart
Arbeitskraft — Sinne von Rationalisierung — ein. Im Gegenteil erfor-
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dern die neuen apparativen Techniken in der Medizin mehr drztliche und

nichtirztliche Arbeitszeit. Der Zunahme der Diagnostik und Therapie

steht keine entsprechende Vermehrung der drztlichen Planstelien gegen-
iiber.

Nicht nur durch die steigenden Patientenzahlen, sondern insbesonde-
re durch die Ausweitung der Diagnostik und Therapie am Krankenhaus,
hat eine Intensivierung der Arbeit stattgefunden.

4. Die Verschicbung der irztlichen Arbeitszeit vom dirckien Kontake
mit dem Patienten weg, hin zur Durchfithrung, Befundung und Bewer-
tung technischer Untersuchungen — bei zusitzlicher Intensivierung der
Arbeit — verschiirft alle Probleme, die mit der Humanitit im Kranken-
haus zusammenhingen. Technische Eingriffe erfordern gerade wegen ih-
rer zunchmenden Kompliziertheit (abgesehen von der juristisch-medizi-
nischen Pflicht) eine ausgiebige Aufklirung. Hierfiir, sowic fiirr Aufkld-
rung iiber Krankheitsursachen im Sinne einer sckundiren Krankheitsvor-
sorge steht aber nicht entsprechend mehr, sondern sogar weniger Zeit als
frither zur Verfigung. Um die seelischen Belange und sozialen Folgen
von Krankheit (Arbeitslosigkeit, Arbeitsplatzprobleme, Heimunterbrin-
gung, Rentenprobleme, Familicnprobleme) kann sich der Arzt kaum
mchr kiimmern.

Die Technisierung der Medizin beansprucht den griften Tedl der drzs-
lichen Arbeitszeit. Die psychosoziale Betreuung der Patienten hat sich
dadurch verschlechiert.

5. Die Analyse der Wochenarbeit eines internistischen Stationsarztes
erhellt konkret, was aus den allgemeinen Zahlen bereits geschlossen wer-
den konnte (Tab. 7). Von der Ethebung des Aufnahmebefundes einmal
abgeschen, ist auch in der Klinik ein Trend zur 3.-Minuten-Medizin er-
kennbar, mehr Zeit stcht in der Regel fiir den tiglichen direkten Kontake
zwischen Arzt und Patient nicht zur Verfiigung. Interessant ist aber vor
allem die Zusammenstellung der Titigkeiten, die nicht mehr in den Zeit-
plan der 40-Std.-Wochen passen, von denen aber jeder weifl, daft sie tat-
sichlich anfallen und notwendig sind. Um alle aufgefithrten Leistungen
in ciner Woche zu erbringen, gibt es drei Moglichkeiten:

a) es werden Uberstunden gemache;

b) Teile der Titigkeiten werden in die Nachtdienste verlegt;

c) es werden Abstriche gemacht bei Titigkeiten, die von Vorgesetzten
nicht oder nur schwer kontrolliert werden kénnen (Aufklirung, Aus-
fithrlichkeit der Erhebung der Krankenvorgeschichte, Nachforschun-
gen beim Hausarze, Hilfestellung bei sozialen Problemen ud)
Nach den Erhebungen des Bundes Gewerkschaftlicher Arzte (BGA)

Frankfurt zur Frage der Nachtdienst- und Uberstundenhiufigkeit und

nach den Diskussionen im BGA iiber diese Probleme, wird das wachent-

liche Arbeitspensum {iber alle drei Mechanismen bewiltigt:
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aa) in den ein bis zwei Nachtdiensten pro Woche werden regelmiifiig
Arztbricfe diktiert, die die geringen Ruhepausen weiter verkiirzen;

bb) es werden durchschnitelich 5 Uberstunden pro Woche geleistet, die
in 80 % der Fille nicht bezahlt werden; die Wochenarbeitszeit be-
trigt im Durchschnitt 60 Stunden;

cc) die fehlende Zeit wird dort eingespart, wo kein dirckter Zwang bzw.
Kontrolle durch Vorgesetzte besteht, insbesondere also im psychoso-
zialen Bereich und in der Fortbildung.

Die édrztliche Arbeitszeit gebt durch Uberstunden und Nachidienste
weit Gber die 40-Std.-Woche hinaus. Ubermiidete und siberarbeitete
Arzte tragen zur Inhumanitit am Krankenhaus bei.

6. Die von uns ermittelten Daten sind sicher nicht fiir alle Kranken-
hiuser Hessens reprisentativ. Es wurden jedoch auch keine Ausnahmefil-
le untersucht. Um so mehr verwundert der Vergleich mit den offizicllen
Zahlen des statistischen Jahrbuchs Frankfurt 1976. Dort findet sich be-
reits 1975 ein Verhilenis Arzt pro Patienten von 1: 122. Schon 1969 ist dort
bei einer Zusammenstellung aus 22 Kliniken das Verhiltnis mic 1:147
beziffere. Wir fanden 1979 uater Einbeziehung von zwei Universititsab-
teilungen (wo die Gesamtarztzahlen wegen Lehr- und Forschungsaufga-
ben nach besonders giinstig liegen) nur einen durchschnittlichen Schliis-
sel von 152,5 Patienten pro Arzt und Jahr.

In fiinf groflen hessischen Klintken ist die dratliche Versorgung heute
schlechter als es offizielle Statistiken bereits fiir 1969 ausweisen.

Schlufifolgerungen

Einc Betrachtung der in den von uns untersuchten Kliniken angebote-
nen Leistungen widerlegt den von manchen Standesfunktiondren und
Politikern vorgebrachten Vorwurf von zuviel unnétiger Technik an unsec-
ren Krankenhdusern. Die grofiten Steigerungsraten beanspruchen aner-
kannt notwendige Verfahren wie Magen-Darm- und Leberspiegelungen,
Belastungs-EKG's, Herzkatheter und Ultraschall-Untersuchungen. Im
wesentlichen liegr also cine kiinstliche Aufblihung technischer Leistun-
gen nicht vor. Dies heifit jedoch nicht, da auf dem Gebiet der techni-
schen Medizin alles in Ordnung ist. Fehlende Bedarfsanalysen bedingen
auch heute noch eine fast planlose Vertcilung der technischen Angebote
der Krankenhiuser, so dafi es fiir vicle Patienten Gliickssache ist, ob sie
mit den meodernsten Methoden untersucht und behandelt werden. Vor-
sicht ist jedoch geboten, wenn von interessierter Seite dic mit Recht be-
klagte Inhumanitéit des Krankenhauses mit Fortschritesfeindlichkeit ver-
knitpft witd. Wenn die Fortschritte von Wissenschaft und Technik dem
Patienten zugute kommen sollen, gibt es kein Zuriick zum untertechni-
sierten Hundertbetten-Krankenhaus, das vielleicht dem Patienten mehr
Wirme und Geborgenheit, aber keine Heilung bei komplizierten Erkran-
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kungen bringen kana.

Die Technik an sich ist nicht inbuman, ste wird es erst durch den chro-
nischen Personalmangel.

Auf dic Fortschritte der Medizin hat der Patient cinen gesetzlichen An-
spruch. Jedoch darf dic Verwitklichung dieses Anspruchs nicht auf Ko-
sten der totalen Entpersonlichung des Patienten im Krankenhaus gehen,
nur weil das notwendige Personal fehlt.

Bereits der dargestellte Teilbereich drztlicher Titigkeit zeigt, wie be-
sorgniserregend sich die Verhiltnisse im Krankenhaus in den letzten Jah-
ren verschlechtert haben. Nicht nur der Augenschein, sondern auch be-
reits wihrend unserer Untersuchung gesammeltes Material zeigen, daff
sich prinzipiell gleichartige, insgesamt aber erheblich schwerer wicgende
~ Entwicklungen im Pflegebereich abzeichnen.

Bei aller Notwendigkeit des rationalen und sparsamen Einsatzes der
Gelder der gesctzlichen Krankenversicherung darf nicht weiter um das
Problem herumgeredet werden, dafl Hetze und Hektik von Giberacbeite-
tem Personal in unseren Krankenhdusern weiter um sich greifen, weil
pflegerisches und irzdliches Personal fehle. Eingeleitet wurde dicse Ent-
wicklung durch fehlgeplante gesetzliche Regelungen (KHG, KVKG,
B.Pfl.satzverordnung), dic einen Gegensatz zwischen Krankenkassen
und Krankenhiuscrn gefordert haben. In dieser geplanten Interessenkol-
lision — hier sparen miissen, dort einen hohen Leistungsstandard anbic-
ten wollen — liegen die politischen und konomischen Ursachen der Ver-
schlechterung der stationiren Krankenversorgung.

Hicraus ergeben sich zwingende Forderungen:

1. Der Staat muf sich wieder zu seiner Verantwortung fiir eine optimale
medizinische Versorgung bekennen. Einc Ausgabenpolitik, dic sich
an den Einnahmen orientiert, muB abgeldst werden durch cine syste-
matische Planung und Befriedigung des tatsichlichen Bedarfs an ge-
sundheitlichen Leistungen.

2. Dic Anhaltszahlen fiir Pflegekrifte und Arzte miissen dringend den
Erfordernissen hochtechnisierter Kliniken, in denen die psychosoziale
Betreuung der Patienten mehr denn je erforderlich ist, angepafit wer-
den.

3. Die bisher von zwei Gerichten anerkannten Forderungen nach Ein-
haltung der Arbeitszeitordnung, nach maximal cinem Dienst pro
Woche und Freizeitausgleich nach dem Nachtdienst, miifiten
schnellstméglich vom Sozialminister in Wahrung seiner Fiirsorge-
pflicht Bbernommen und der Stellenplan entsprechend crweitert wer-
den.

4. Wir brauchen keine ,,Kosten’'-Priifungen mit Information der Perso-
naltite als Alibifunktion. Was wir brauchen, ist dic Uberpriifung der
medizinischen Effizienz der Krankenhiuser cinschlieBlich des Sek-
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tors der psychosozialen Betreuung. Die Personalrite verfiigen in der
Regel tiber Sachverstand und die Kenntnis ihres Hauses, um diese Ar-
beit zu leisten. Sie bediirfen dazu lediglich der Anleitung, der perso-
nellen und finanziellen Unterstittzung durch das Sozialministerium.
Bisher ist vom Sozialminister noch kein Schritt in dieser Richtung un-
ternommen worden.

Unsere Untersuchung sollte ein erster Versuch sein, zu zeigen, dafl die
konkrete Sammlung von Fakten vor Ort durch dic Betroffenen — in die-
sem Fall die gewerkschaftlich organisierten Arzte — mehr Einsichten
bringt, als technokratische Kostenpriifungen, deren Ergebnisse durch po-
litische Vorentscheidungen geprigr sind. Wir sind iiberzeugt, da8 es ge-
samewirtschaftlich billiger wird, wenn der Patient besser betreut wird und
das Personal humanere Arbeitsbedingungen hat. Das eine ist ohne das
andere nicht erreichbar.

Anschrift fiir die Verfasser: Dr. E. Girth, Liliencronstrafie 10, 6000 Frankfurt 1

Literatur zum Thema:

M. Albrecht, G. Weinrich: Stellungnahme zur ,,Arzteschwemme’’, in:
Jahrbuch fiir kritische Medizin, Bd. 3 (AS 27), Berlin/W. 1978

J. Breddemann: Zielvorstellungen der Gewerkschaft OTV zur Gesund-
heitspolitik, in: AS 27

M. Pflanz: Die sozialpolitische Lage des Arztes, in: Jahrbuch fiir kritische
Medizin, Bd. 2 (AS 17), Berlin/W. 21978

V. Volkholz: Zur Notwendigkeit der Rationalisierung irztlicher Titig-
keit, in: Jahrbuch fiir kritische Medizin, Bd. 1 (AS 8), Berlin/W. 21979
P. Frér, 1. Haag, D. Kirsch: Erfahrungen mit Mitbestimmungsformen in
cinem Groftkrankenhaus, in: AS 8

H. Kithn: Zur Theorie gewerkschaftlicher Interessenpolitik im Kranken-
haus, in: Soziale Medizin VIII (AS 30), Berlin/W. 1979

R.v. Waechter, P. Kastner: Praxisgemeinschaft Heerstrale Notd,

in: AS 30

H. Kithn: Macht und Gesundhcit. Politisch-6konomische Bedingungen
der Resistenz des Gesundheitswesens gegeniiber Strukturverinderungen,
in: Das Argument 113/1979
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Verdnderungen krankenhausirztlicher Tatigheit
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Tabelle 3
Stadtkrankenheus Offenbach/Main, Med. Kliniken
Krzte ges. Patienten Pfl. Tage Verw.Dguer Pat,/Arzt/Jenr
1970 17 3261 90727 30,0 191,8
1976 26 * 5682 ¢ 99963 23,4 218,5
+ 52,9 % + 74,2 % + 10,1 % - 22,0 % + 13,9 %
# 1974 Erweiterung dos Krenkenhsuses und Brffnung einer zweiten medizinischen Klinik
Stedtkrankenhaus Offenbach/Main, Leistungen der Medizinischen Kliniken
EKG Pszillogranme Lungenfunktion| Bel, ERG Phono Herzkath, Endoskopie Réntgen (int
1970 20357 361 141 36 164 (73) 0 547 27684
4 (74)
1977 | 54708 2190 498 439 209 (78)| 146 (78) 799 77166
+ 168,7 + 506,6 % + 253,2 % + 1119,4 K| + 44 % + 942 % + 46,1 % + 178,7 ¥
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Tabelle 5
Krankenheus Nord-West, Ffm, Neurologische Klinik
Krzte ges. Patienten Pflegetage Verw.Dauer Pat./Arzt/ Jehr
1970 10 1020 32128 32,2 102
1976 10 1286 30646 22,95 128
+0% + 26 % - 4,2 % - 28,8 % + 25,4 X
Krankenheus Nord-West, Ffm. Leistung der Neurologischen Klinik
KEQ BMG Hirnszintigr, Réntgen (neurol,) Labor
1970 1576 209 292 14214 22494 (1971)
1976 | 1965 1022 656 28860 * 60571 (1975)
+ 26,7 %|+389 ¥ + 124,6 % + 103 ¥ + 169,3 %

® hier sind Angio-, Bnzephalo-~ und Myelographien enthalten, die 1970 noch nicht durchgefUhrt wurden,
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Tebelle 6
Prozentuale Verfnderung der Arzt- und Patientenzahlen zwischen 1973 und 1977
Klinik Krzte ges. Patienten Pf1.Tage Verw.Dauer Pat./Arzt/Jahr
ZIM * 0 + 33,3 + 6,5 - 20,6 + 33,2
STK Henen + 21,4 + 11,7 + 12,6 - 25,6 - 3,2
z.d.chirur] * o + 26 + 10 - 12 + 26,1
N Kr.H, * to + 26 - 5,2 - 28,8 + 25,4
StKO . + 52,9 + 74,2 + 10,1 - 22 + 13,9
+ 14,8 + 33,8 + 7,0 - 21,8 + 18,7
* 1970 -~ 1977 #% 1970 - 1976
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Verinderungen krankenbhausdrztlicher Tatighest
Tabelle 7:

85

Yordateng 40 8tunden-Yocho

1 (~2) Hachtdienste/Woche

durchachnittlich 20 Patienten pro Station

Punktionsuntersuchungen werden von speziellen Krzten

durchgefihrt.

AufpehlUagelung der Tutigkeiten und der dafur bendtigten Zoit

(bozogen suf die Woche).
'3 Min./ Pat. x 20 Pat, - 60 Min,/T
m313t{1.l;.¢:5.5;m /res
(Mo. bis Freit, und joden 2. Sazstag)

Schichtfiborgabe Bit Schwostorn (nittags)

zind badchm,
RSatgondeconatration (tigd ca. 50 Min.)

- o, D tion (1 x/No.)
Kliptkbesprochung unter Krzten (Hittags)

Anecnege und Aufnahmebefund neuor Patienten

(durchschn, 10 neue Pat,/Woche,Verbleibd
bei Pat. 1 Std, - 10 x 1 8td,)

Studium ol ter onbliltter und e er Befunde
Blutentnahmen 8; en enlege

1Lt daugwo:

(Anforderung von Untersuc en, Laborzettel unter-
schreiben, G usw, befunden

Eurzorztbrief, Entlassungsbefund und -gespriich
muﬁ diktioren (boi 10 put.m.,zv.zs und
Min./Brief x 10 = 270 o
Bolastungs- u.Lang-

zoit~EKQ nunorton.mddamntou.gnrchmhron
asv,

5,5 Sta/Wo,
1,5 StaNo.

1,5 8tafMo.
b4,0 Std/V¥o.
1,0 StaNo.
1,5 Std/Mo.

10,0 8td/Vo.
1,0 5td/Wo.
4,0 sta/Wo.

3,0 stafo.
1,5 stafvo.

4,5 sta/vo.

a0 Stafia,
40,0 8ta/Vo.

Es fehlen: Wegezciten (Befunde erfragen, dringende Rontgenbilder suchen), Aufklirung von
Patienten, Gespriche mit Angehérigen, Telefonate mit Konsiliar-und Récksprache mit Haus-
irzten, Besprechungen mit Oberiirzten am Krankenbett, Nachlesen, Ambulanztitigkeit, Not-
arztwagencinsatz, Studentenbetreuung, Telefonate und Gespriche wegen sozialer Belange der
Paticnten, Bescheinigungen, Kuranurige, sonstige Korrespondenz. Insbesondere feblen auch
dic tiglich bei cinzelnen Patienten anfallenden Sonderuntersuchungen (Punktionen, Untersu-
chungen und Betreuung bei Befundverschlechterungen und Auftreten neuer Krankheitssymp-

tome). Utlaubs- und Krankheitsvertretung.
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Empirische Materialien zum Alkoholismus in der BRD
im Zusammenhang mit Sozialschicht, Arbeitslosigkeit
und Frithinvaliditit

1. Vorbemerkung

Fragt man nach mehr als 150 Jahren Geschichte des Alkoholismus als
Massenkrankheit und als Forschungsgegenstand nach dem Erkenntnisni-
veau heute, ist die Antwort deprimicrend. Speziell auf dem Gebiet der
Epidemiologic, insbesondere der Sozialitiologic hat die Forschung in der
BRD noch nicht einmal den Stand eingeholt, den namhafte Sozialmedi-
ziner wic etwa Grotjahn! oder Laguer® beteits um die Jahthundertwende
crrcicht hatten. Andererseits hat die reale Entwicklung des Alkoholismus
in der BRD mit derzeit etwa 1,6 Millionen Betroffenen Dimensionen an-
genommen, die Fragen nach dem Zusammenhang mit gesellschafilichen
Fehlentwicklungen geradezu herausfordern.

Verantwortlich fiir den mangelhaften Wissensstand im Bereich der So-
zialepidemiologie, in dem sich Fortschritte nur mittels GroBforschungs-
programmen realisieren lassen, ist in erster Linie dic verfehlte Forschungs-
politik des Staates. Zwar 148t sich beim Alkoholismus seit 1970 eine staat-
liche Férderung der Forschung ctkennen?, doch gemessen an der Grofien-
ordnung des Problems und nicht zuletze auch im Verhiltnis zum Alko-
holsteueraufkommen von rd. 5,5 Milliarden DM allcin 1978, sind die
aus Bundes- und Landesetats bereitgestellten Mittel so verschwindend ge-
ring und derart unkoordiniert eingesctzt’, dafl allein schon diese Planlo-
sigkeit und finanzielle Restrikeivitdt auf der Ebene der Forschungspolitik
das entgegen aller 6ffentlichen Propaganda® reale Ausmaf der Gleichgiil-
tigkeit des Staates gegentiiber den Problemen des Alkoholismus und der
Alkoholkranken sichtbar werden lifit und damit dic allgemeine Be-
grenztheit und Interessengebundenheit gesundheitspolitischer Interven-
tionen des Staates bestitigt, dic aus seiner Funktion als Garant des
Monopolprofits” resultiert.

Als weitere wesentliche Schranke gegen eine umfassende Analyse des
Alkoholismus, vor allem sciner gesellschaftlichen Atiologie, und zugleich
als Basis zur Vertcidigung der Rotstiftpolitik des Staates (s. dazu Pke. 7)
muf die parallel zum Ansticg der Alkoholkrankenzahlen zunehmende
Verfestigung ideologischer Positionen begriffen werden. Dieser ideologi-
sche Trend dokumentiert sich geradezu beispiclhaft im Begriff des sog.
Wobhlstandsalkoholismus, der inzwischen fast schon als Dogma propa-
giere wird: in der wissenschaftlichen Literatur® nicht weniger als auf der
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Ebene staadlicher Offentlichkeitsarbeit.? Diese Entwicklung iiberrascht
kaum. Ist doch dic Formel des Wohlstandsalkoholismus gerade heute in
ciner Zeit, in der die Krisenhaftigkeit des kapitalistischen Systems wieder
in aller Schirfe zutage tritt und mit zunchmendem Verlust an Lebens-
standard und sozialer Sicherheit, mit Armut und Arbeitslosigkeit immer
grofler werdende Teile der Bevélkerung trifft, duferst dienlich, die sy-
stembedingten Ursachen fiir den Anstieg von Alkoholmifibrauch und
Abhingigkeit zu verdecken.

Die fdeoclogische Einheit von Wohlstand und Alkoholismus negiert
nicht nur die Pathogenitit z.B. von 6konomischer Instabilitdc, berufli-
cher Dequalifikation und sozialer Perspektivlosigkeit!®, sondern sugge-
riert zudem ein spezifisches, vorgeblich nur auf wohlhabende Schichten
ausgerichtetes Verteilungsmuster des Alkoholismus und bestirkt damit
die Tendenz des vélligen Vorbeigreifens der administrativen Planung am
witklichen Gesundheitsbedarf. Dieser Problematik ist im folgenden im
Zusammenhang mit der Bestimmung des Groflenpotentials des Alkoho-
lismus in der BRD, sciner sozialstrukturellen Verteilung sowie der sozia-
len Ungleichheit in der Behandlung anhand verschiedener Einzelmateria-
lien und eigener Untersuchungsbefunde nachzugehen.

2. Schitzung der Gesamtprivalenz des Alkohlismus (Alkoholgefihrde-
te einschl. bereits Alkoholabhingige*)

Bei der gesundheitspolitisch so relevanten Frage nach dem tatsichli-
chen Ausmafl des Alkoholismus in der BRD wird die Fehlorientierung der
staatlichen Forschungspolitik besonders offenkundig. Denn es zeigt sich,
da8 die ohnehin schon knappe Forschungskapazitiit zu dieser Thematik
iberwiegend von Studien absorbiert wird, dic unter dem Etikett der ‘So-
ziopsychiatrie des Alkoholismus’!! wissenschaftlich bereits entwickelte
Standards der Sozialepidemiologie weit unterschreiten und mit ihrer ein-
geengten Perspektive lediglich auf das Konsumverhalten der Bevolkerung
auf der Ebene von Marésanalysen'? verbleiben, damit objektiv mehr dem
Verwertungsinteresse der Alkoholmonopole i.S. einer méglichen Raffi-
nierung von Absatzstrategicn dienen als der Planung priventiver und ku-
rativer Gesundheitsmafinahmen. 13 Da diese Studien wie zahlreiche ande-
re von der unzulinglichen Primisse ausgehen, von Alkoholkonsumdaten
auf die Privalenz des Alkoholismus schlieBen zu kdnnen?4, sind sie fiir
unsere Fragestellung simtlich unbrauchbar. Es existieren iiberhaupt nur
drei Untersuchungen, die das AusmaB des Alkoholismus dlireés und re-
prdsentatiy zu etheben versuchten. Sie datieren aus den Jahren 1973 (Bre-
men). 1974 (BRD u. West-Berlin) und 1976 (Bayern): s. Tabelle 2 und 3.
* Soweit auf Studien zur Gesamtprivalenz (wahre Privalenz) Bezug genommen

wird, ist der Begriff des Alkoholismus, wenn nichr ausdriicklich anders definiert,
in diesem Sinne zu verstehen.
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2.1. Zur Entwicklung der Gesamtprivalenz

Wenngleich aus fritheren Jahren lediglich Grobschitzungen vorlicgen,
die aufgrund unterschiedlicher Methodik und statistischer Giite mit den
jiingsten Daten (s. Tab. 2) nur sehr begrenzt vergleichbar sind, kann in
Ubereinstimmung mit mchreren Autoren!® angenommen wetden, daf
dic Gesamtprivalenz (wahre Privalenz) des Alkoholismus in der BRD seit
1950 bei offensichtlich gleichzeitig zunchmender Angleichung der
Geschlechter!'s um ein Mchrfaches angestiegen ist.'” Diese Entwicklung
findet ihre (wenn auch nur indirekte) Bestitigung in verschiedenen ad-
ministrativ erfafiten Verlaufsdaten z.B. aus dem Bereich der Rentenversi-
cherung (Frithinvalidititsentwicklung infolge von Alkoholismus: s. dazu
gesondert Pke. 6.) oder aus dem stationir-psychiatrischen Sekror (s. Tab.
1), dessen enorm hohen Zuwachstaten auf der Ebene der Privalenz (Erst-
und Wiedereinweisungen) insbesondere der Inzidenz (nur Erstaufnah-
men) keineswegs nur strukturelle, institutionelle oder versicherungsrecht-
liche Verinderungen und kapazitire Ausweitungen im Versorgungsange-
bot widerspiegeln, sondern unzweifelhaft auch reale Zunahmen des Al-
koholismus in der Bevélkerung. @

Tabelle 1:

Entwicklung der behandelten Priivalenz und Inzidenz des Alkoholismus
in den Psychiatrischen Landeskrankenhiusern (PLKH) des Landschafts-
verbandes Rheinland von 1960 bis 1978

Jahrt Patientenzugang! Alkoholkranke Alkoholkranke

insgesamt Privalenz Inzidenz
A B C D E
abs. abs. % von A abs. % von A
19602 9685 513 5.3 282 2,9
1962 10441 679 6.5 313 3.0
1964 11686 900 7.7 468 4,0
1966 12628 1237 9.8 685 5.4
1968 14008 1375 9.8 764 5.9
19703 15941 2842 17.8 1301 8,2
1972 18321 3940 21,5 1933 10,6
19744 21032 5719 27,2 2870 13,6
1976 23074 6371 27,6 3030 13.1
1978 24006 7233 30.1 3658 15,2
Zuwachsrate: 2,5-fach 14,0-fach 13,0-fach

1 alle Diagnosen

2 PLKH Bedburg-Hau, Bonn, Diiren, Dilsseldorf, Langenfeld, Viersen

3 ab 1969 zusitzlich Fachklinik Brauwciler

4 ab 1973 zusiczlich PLKH Ménchengladbach und Essen; ab 1974 zusitzlich
PLKH Kéln

Quelle: Landschaftsverband Rheinland, Abt. Gesundheitspflege, Kéln, 1978.

Ich danke Herrn Engels fiir die EDV-Beatbeitung meiner Fragestellungen.
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2.2. Zum derzeitigen Umfang der Gesamiprivalenz

Wurde dic Gesamtprivalenz 1968 noch allgemein mit rd. 600000
cingeschitze!?, so gelangt man heute (s. Tab. 2) auf der Basis der schon
genannten und wegen dhnlicher Operationalisierung des Alkoholismus-
begriffs ineinander iiberfithtbaren Reprisentativethebungen von 1974
und 1976 zu einer Gesamtzahl von iber 1,6 Millionen Alkoholgefihrde-
ten bzw. bereits Alkoholabhingigen im Alter von 15 bis 64 Jahren (=
4,2 % dieser Bevélkerungsgruppe), bei denen priventive, vor allem
Frithbehandlungs-, aber auch schon kurativ-rehabilitative Gesundheits-
mafinahmen notwendig wiren (vgl. die Privalenzraten der Bremen-
Studie, die bereits abhdngige Trinker ausweisen, jedoch aufgrund der
spezifisch grofistidtischen Bedingungen nicht in eine Hochrechnung auf

Tabelle 2:
Gesamtprivalenz des Alkoholismus! nach Geschlecht und Alter in Pro-
zent und Absolutzahlen der jeweiligen Bevolkerungsgruppe

Jahr  Gebiet Stichprobe Gesame  Minner  Frauen
19732 Bundesland N = 510

Bremen {iber 16 ] 4,0 5,13 3,2%
19743  BRD und N = 1952

West-Betlin -~ 20-64 ] 4,0 7.0 1,0
1976 Bundesland N = 2441

Bayetn 12.24] 6,0 8.0 4,0

15-20] 5.9

1976 absolut: ca.  240.000 (15-20 J) BRD u. West-Berlin®
1974 absolut: ca. 1.400.000 (20-64 J) BRD u. West-Berlin
gesamt: ca. 1.640.000 (15-64 J) BRD u. West-Berlin

1 cthoben auf der Basis von Fragebogen (Sclbsteinschitzung). Unter Alkoholis-
mus wird cin Trinkmuster verstanden, das sich durch abhingiges Trinkverhal-
ten und durch alkoholbedingte Folgen in kdrpetlicher, psychischer und sozialer
Hinsicht definicrt (in Bremen-Studic ohne somatische Schiden; niheres s.
Feuerlein u. Kiifner, 1977, 5.90-93).

2 Wieser, St. u. Feuetlein, W.: Uber die Privalenz des Alkoholismus (Alkohol-
mifbrauch und Alkoholabhingigkeit) im Bundesland Bremen. In: Fortschr.
Neurol. Psychiat., 8, 1976, 5.447-461.

3 Feuerlein, W. u. Kidfner, H.: Alkoholkonsum, Alkohelmifibrauch und subjek-
tives Befinden: cine Reprisentativethebung in der Bundesrepublik Deutsch-
land. In: Arch. Psychiat. Nervenkr., 224, 1977, 5.89-106.

4 Alkohol, Drogen, Medikamente, Tabak. Dokumentation {iber eine Reprisen-
tativethebung bei Jugendlichen in Bayern 1976, hrsg. vom Bayerischen Staats-
ministerium des Inneren, Miinchen, 1978.

S bezogen auf psychisch abhingiges Trinken (morgendliches Trinken, Kontroll-
verlust, psychosoziale Belastungen), s. Wieser u. Feuerlein, 2.2.0., §.460.

6 berechnet nach: Arbeits- und Sozialstatistik, Hauptergebnisse 1975, Bonn,
S.15.
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dic BRD eingehen konnen. 2 Mit diesen Studien liegt erstmals eine empi-
risch begriindete Direktschitzung zur Alkoholismusprivalenz in der BRD
vor. Jedoch ist einschrinkend zu betonen, dafl die schmale Datenbasis
von lediglich zwei bzw. drei Erhebungen und dariiberhinaus eine Reihe
methodischer Probleme der Untersuchungen selbst?! es nicht erlauben,
die Frage nach dem tatsiichlichen Ausmafl des Alkoholismus in ihrer
Komplexitit und im Verhiltnis zu ihrer gesundheitspolitischen Bedeutung
mit dieser Schitzung als hinreichend gesichert beantwortet anzusehen.

3. Sozialstrukturelle Verteilung der Gesamtpriivalenz des Alkoholismus*

Die Zahl der Studien, die sozialstrukturelle Kriterien itberhaupt nicht
miteinbezichen, ist aulerordentlich grofi. Der damit zum Ausdruck
kommende Anachronismus rein biologischer Betrachtung des Alkoholis-
mus widerspicgelt die Riickstindigkeit, aber auch die Interessengebun-
denheit epidemiologischer Forschung in der BRD und ihrer Auftraggeber
in Staat und Gesellschaft. Sofern Sozialdaten Beriicksichtigung finden,
unterlicgen thnen stets implizite oder explizite Schichtungsmodelle, de-
ren Problematik bei der Bestimmung soziodkonomischer Positionen in
kapitalistischen Systemen sich darin griindet, da8 sie lediglich Oberfli-
chenstrukeuren gesellschaftlicher Vorgiinge etfassen, da sie Kernbereiche
der Gesellschaftsverfassung, vor allem Besitz-, Herrschafts- und Abhin-
gigkeitsverhilnisse climinieren und damit qualitative Differenzen in der
Sozialstrukeur zu blofl graduellen verflachen.2? Mehr Realititsnihe wird
erreicht, wenn Schichtraster in Berufshierarchien operationalisiert wer-
den. Jedoch sind deren Kategorien in der Regel uneinheitlich und diffus,
somit wenig kontrollierbar (wie z.B. die Gesamtgruppe: Selbstindige,
s.u.), oder es werden subjektive Bewertungen mit objektiven Positionen
im Organisationssystem der gesellschaftlichen Arbeit (z.B. bei der Kenn-
zeichnung: leitende Angestellte und Beamte) ebenso vermischt wie for-
male Berufsklassifizierungen mit den je konkreten Qualifikations- und
Titigkeitsstrukturen.

Wenngleich diese theoretisch-methodische Problematik zusammen
mit der begrenzten Datenbasis prizise Bestimmungen sozialstruktureller
Zusammenhinge erschwert (z.Z. gibt es insgesamt nur 3 auf Gesamepri-
valenz, Sozialdaten und dirckte Erfassung des Alkoholismus bezogene
Reprisentativethebungen in der BRD), so lassen sich eine Reihe allgemei-
ner Aussagen aus den vorliegenden Einzelstudien extrapolieren (s. Tab.
3). Entgegen der aus der Ideologic des Wohlstandsalkoholismus abgelei-
teten These (s. Pkt 1.) und eatgegen der in der Fachliteratur ebenso nicht
seltenen behauptung der Gleichverteilung?? (auch in der Psychiatrie-
Enquéte??) zeige Tabelle 3 eine inncthalb der Sozialstruktur erhebli-

* siche Punke 2.
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Tabelle 3:
Gesamtprivalenz des Alkoholismus! nach Berufsstand bzw. Schicht und
Geschleche in Prozent der jeweiligen Kategorie

Jahr: 19732 19742 19762
Gebiet: Bremen BRD und Bayern
West-Berlin

Alter: tiber 16 ] 20-64 ) 12-24)

Berufsstand G M F Berufsstand G Schicht G
S+F 3,03 9,03 3,0 0s 4,0
A +Bl1 3.5 40 1,0° o-MS 5,0
A+ B2 1,5 60 1,0 A+B 6,0 MS 6.0
F-Acb 4,2 6,0 3,0 F-Atb 8.0 u-MS§ 6,0
U-Arb 6,1 10,0 1,0* U-Arb ’ us 8,0

A-los 14,0

*) kleiner 1,0

1 s. Anm. 1 Tab. 2

2 zur Quellenangabe s. Anm. 2-4 in Tab. 2; aus Bremen-Studie wurden die Pro-
zentsitze der sog. Itemauswahlgruppe als hirteste Kriteriengruppe ausgewihle;
niheres s. Wieser u. Feuerlein, 2.2.0., $.455.

3 diese Prozentsitze bezichen sich auf Selbstindige cinschlieflich Landwirte und
Freiberufliche; fiir 1974 zusammengefafit betechnet nach: Infratest-Ethebung,
Miinchen 1975. Dic Infratest-Erhebung ist die ausfithrliche Datenfassung der
Publikation von Feuerlein u. Kiifner, a.2.0.

Die Abkiirzungen bedeuten: G: Minner u. Frauen zusammen; M: Minner; F:
Frauen; S + F: Selbstiindige einschl. Landwirte u. Freiberufliche; A+ B1: leitende
Angestellte u. Beamte; A + B 2: ausfilhrende Angestellte u. Beamte: F-Arb:
Facharbeiter; U-Arb: un- und angelernte Arbeiter; A-los: Arbeitslose; OS: Ober-
schicht; MS: Mittelschicht mit 3 Untertcilungen wie @iblich; US: Unterschicht.

che Variation der schicht- bzw. berufsstandbezogenen Alkoholismusra-
ten, dic in den untersten Schichten der Arbeiterklasse durchgingig am
héchsten liegen. Fiir Miinner kann dies als eindeutiger Befund gewertet
werden.s Geht man weiterhin nach dem Kriterium der Ubercinstim-
mung zwischen den Studien, dann ergibt sich fiir Facharbeiter (Ménnet
und Frauen) die zweithochsten Alkoholgefihrdungs- bzw. Erkrankungs-
quoten. Bei allen anderen Kategorien sind die Zahlen schwer interpre-
tierbar (auf die hohe, hicr mit 14 % ausgewiesene Alkoholismusquote
bei Arbeitslosen ist noch gesondert einzugchen, s. Pkt. 4.). Innerhalb der
Angesteliten- und Beamtengruppen fallen die Alkoholismusraten unein-
heitlich aus, doch unterschreiten sie deutlich die der Arbeiterschaft. Ei-
nen Sonderfall stellt die Gesamigruppe der Selbstindigen dar (einschl.
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Landwirte, Freiberufliche), nicht nur in den vorliegenden Untersuchun-
gen. Man muf allgemein schen, dafl sich die so kategorisierten Erwerbsti-
tigen aus recht heterogenen soziodkonomischen Positionen rekruticren
und nicht, wic so hiufig, pauschal als Untetnchmer, Spitzenverdiener
oder sozial Gesicherte mystifiziert werden diirfen: Nur 11,1 bzw. 6,3 %
der auBlerhalb der Landwirtschaft selbstindigen Minner bzw. Frauen ver-
fiigen iiber mehr als 10 abhingig Beschiftigte, und 57,1 bzw. 81,3 % ar-
beiten allein oder mit cinem Mitarbeiter.26 Der weitaus grofite Teil setzt
sich demnach z.B. nach Einkommen, sozialer Sicherheit oder Arbeitsbe-
lastungen sehr gemischt zusammen: aus niedergelassenen Arzten, selb-
stindigen Handwerkern, Kioskbesitzern, Gastwirten, ambulanten Héind-
lern usw. Untergliedert man insbesondere dic Gesamtgruppe der Selb-
stindigen nicht?’, so sind, wie im Fall der vorliegenden Studien, aussage-
kriftige Dateninterpretationen kaum méglich. Zudem diffetieren gerade
in dieser Kategorie die Alkoholismusraten betrichtlich, offensichtlich
aufgrund unterschiedlicher Stichprobenzusammensetzung. So liflt sich
fur die Erhebung von 1974, deren Prozentsitze auffallend abweichen, «i-
ne deutliche Uberreprisentation der Selbstindigen feststellen?, die ver-
mutlich die Alkoholismusquoten i.S. einer systematischen Selektion nach
oben verzerrt. Genauer ist die Bremen-Studie, deren Prozentsiitze sich
dariiberhinaus direkt auf psychisch abhingige, durch morgendliches
Trinken, Kontrollverlust und psychosoziale Belastungen charakeerisierte
Alkoholiker bezichen (s. auch Anm. 5, Tab. 2) und im Gegensatz zur
1974er Studie z.B. rechtliche oder somatische Folgen, die sich auch bei
nur exzessivem Trinken cinstellen kénnen, ausgrenzen. Unter Beriick-
sichtigung dieses Gesichtspunktes und des Stichprobenfehlers von 1974
konnen die Ergebnismuster der Tabelle 3 i.S. einer fast kontinuierlichen
Zunahme der Alkoholismusraten mit absteigender Schicht- bzw. Berufs-
position interpretiert werden. Bei Minnern offenbar eindeutiger als bei
Frauen, da die Alkoholgefihrdungs- bzw. Erkrankungsquote bei Fachar-
beiterinnen sichtbar hoher liege als bei Un- und Angelernten (s. auch Pke
3.1., Tab. 4). Noch augenscheinlicher wird dieses (auch von andeten, je-
doch nicht unmittelbar vergleichbaren Studien?® bestiitigtes) Gesamtver-
teilungsprofil, verlingert man dic Hierarchie nach unten und gliedert dic
Arbeitsiosen mit cin und vor allem die von der staatlichen Offentlich-
keitsarbeit und der Forschung nahczu véllig ignorierten Armuts- und
Elendsschichten in der BRD wic z.B. die etwa 800000 sefhaften und
nichtsefhaften Obdachlosen?®, deten Alkoholismustaten 2.T. auf mehr
als 50 % geschitze werden.?! Sie stellten z.B. im Jahr 1977 mit 18,3 %
den grofiten Anteil unter simtlichen Alkoholkrankengruppen (u.a. Fa-
charbeiter, Hausfrauen usw.) in den insgesamt etwa 90 Beratungsstellen
der Diakonie.3?

Stelle sich das Alkoholismusproblem hinsichtlich der epidemiologi-
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schen Verteilung je nach gesellschafilicher Schicht verschieden, so muf
dies zweifellos auch fir die Erscheinungsbilder des Alkoholismus gelten.
Doch aufler einigen Erfahrungsberichten dariiber, daB sich unter den
dritckendsten Arbeits- und Lebensbedingungen (cinschlieflich der be-
sonderen Mifistinde in der Gesundheitsversorgung der sozial schwachen
Schichten, s. Pkt 5.) auch die schwersten Formen des Alkoholismus
hausbilden??, was sich durch Daten der Rentenversicherung indirekt be-
stitigen [4Bt (s. Pke 6.), liegt zu dieser Thematik sonst kaum verlifiliche
Empirie vor. Allerdings gibt die Bremen-Studie cinige Aufschliisse: Un-
und angelernte Arbeiter (Midnner und Frauen zusammengefaflt) zeigen
hinsichdich Kontrollverlust, Rauschtrinken sowic sozialer und psychi-
scher Probleme (Schwierigkeiten am Arbeitsplatz, Schuldgefithle und
Fremdvorwiirfe im Zusammenhang mit Alkohol) ein gegeniiber allen an-
deren Berufsgruppen signifikant ausgeprigteres, damit progredienteres
und cinschneidenderes Alkoholismusmuster. 34

3.1, Sozialstrukiurelle Vertetlung der behandelten Privalenz des Alkoho-
lismus

Zieht man die relativ zahlreichen, entweder aufgrund unterschiedli-
cher methodischer Mingel oder infolge ihres gezielten Bezugs auf Einzel-
aspekte unbrauchbaren Studien ab (z.B. all jenc, die lediglich die Patien-
tenstrukturen in esmer Institution analysieren3?), dann verbleibt auch zu
dieser Thematik nur eine begrenzte Auswahl statistischer Materialien.
Die von Wanke 1974 ermittelten Daten aus verschiedenartigen Einrich-
tungen (s. Tab. 4, Anm. G) kénnen fiir die gesamte stationiire Psychiatrie
als ebenso reprisentativ gelten wie die Ethebungen der Digkonie und Ca-
ritas fiir den Beratungsstellenbereich innerhalb der ambulanten Alkohol-
krankenversorgung. Aus dem Kreis der niedergelassenen Arzte, der Fach-
irzte fiir Neurologie oder Psychiatrie und der Psychotherapeuten sind
keine Untersuchungen zur Sozialstruktur ihrer Alkoholismusklientele be-
kannt, lediglich Zahlen zum Anteil des Alkoholismus an allen Diagno-
sen.¢ Ebenso fehlen Informationen iiber den Bercich der
Selbsthilfegruppen®’, der Anonymen Alkoholiker usw. Daher kdnnen
verlifiliche Aussagen nur zu zwei, quantitativ allerdings schr umfassen-
den Bercichen gemacht werden: dem stationir-psychiatrischen Sektor mit
ctwa 60000 Aufnahmen von Alkoholikern pro Jahr*® und dem &ffentlich
organisicrten, ambulanten Sektor, der durch die 90 bzw. 100 Fachambu-
lanzen der Diakonie bzw. Carizas mit zusammen ca. 50000 alkoholge-
fihrdeten bzw. abhingigen Patienten jihrlich gut reprisentiert ist.??

Zu Tabelle 4: Bezugsgrofien sind hier die jeweiligen Anteile innerhalb
der Erwerbstitigenstruktur (vgl. E-Werte in Tab. 4). In Relation zu die-
sen Vergleichszahlen ist cine tiber alle Scktoren, Institutionen und Jahre
{ibereinstimmend hohe Uberreprisentation der minnlichen und weibli-
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Fortsetzung von Tabelle & : Verteilung der behandelten Privalenz des Alkoholiszus

Tnstitution: Carites () * Blakonde (4) vanko () 6

Jav H 977 wn 9%

Berufsstand Pa (n P, [' Pg [g Pn t. ?' tf

S+f 5,6 128 34 5,9 4,2 9,8 5.6 12,3 4,0 5.9

L+B 6,9 ** 4,2

LeB2 16,5 38,3

i481/2 B4 3,1 5,6 She? 16,6 35,9 35,2 51,5

f4rd LI B N %, = 1 a8 17, 39 * %9 B, ** 2,2

Ard FE X SR X %,3 %,3 BS * %,0 B2 * B 8,0 744

‘ 100,0 100,0 100,0 100,0

Alos 0,3 % 3,7 N 6,0 2,0 = 4,2 W, * 1,9 20,2 > 3,0
100,0 100,0 100,0 00,0 100,0 100,0

a3 5 678 158 2. 8 000 1400 %4}

4 Hilfe fir Suehtkranke, hrsg. voo Deutschen Caritasvertand, Frelburg, 1978, S. 8.
S Jahresderiht 1973, Mrsg. von Gesastverband f, Suchtkrankenhilfe ia Dlakonischen Werk der (KD, Kassel, 1979, 5. 10.

6 Wanke, K.: kktuelle Erfassung cer derzeftigen Crscheinungsformen vea Sucht und MiBorauch in statloniren Efnrichtungsn der Bundesrepublik Deutsche
1and, In: Psychlatrlo-Enquite, Bundestagsdrucksache 7/4201, 1975, S. 492, (Reprisentative Stichprobe verschiedener stationirer Einrichtungen: Psym
chlatrische Landeskrankenhiuser, Unfversititsklintken, stadtische Fachabteilungen, Privatklinik; stidtische, lindliche und geoischte Einzugsgeble-
te; unterschiedliche GedSe bav, Betteazahl).

Iy den Berufsstandsathurzungen s, Tadelle 3.

t1gone Berechnungen: von allen in den Crhebungen genannten Gruppen (zusitzlich waren 2,8, noch Hausfrausn, Rentnsr erfaSt) wurden mur die 0.2, Grup-
gen susgewahlt, Ihre Cesaatprivalear wurds glefch 100 gesetzt und auf dieser Basis der jeweilige prozentuale Antefl berechnet. Die Cruerdstitl
strukturdaten wrden berechnat nachs Arbefts- und Sozialstatistik, 9/10, 1978, 3. 313; Lelsewitz, A.: Klassen In der BZD heuto. Verlag Marxistische
latter, Frankfurt, 1977, S. % (xun Fachardsiteranteil in cianlicher u, weiblichsr Arbelterschatt); Mikrozensus 1973 u, 1976 v Statistischas Eun
dcmt.l‘-l-'lmm;. pcrsc')inllche Fittellung des Aates voo 2, &, 1979 (zun Antell der leftendsn Angestollten u, Bozaten lmnerhald der Gesaatgruppe der
Angestellten u, Beamten).
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lichen Arbeitslosen, der Facharbeiter (ebenfalls bei beiden Geschlech-
tern) sowic der un- und angeletnten Arbeiter unter den Alkoholkranken
festzustellen. Gegeniiber diesen recht eindeutigen Befunden lassen sich
dic Ergebnisse bei den leitenden Angestellten und Beamten (s. Digkonie
1976, 1977; A + B 1) kaum interpreticren, da nicht ausgeschlossen wer-
den kann, dafl die Differenzen zwischen den Privalenz- und Erwerbstiti-
genanteilen auf definitorischen Divergenzen beruhen.* Betrachtet man
dic Gruppe der Angesteliten und Beamten insgesamt (A + B 1/2), dann
scheinen die Erwerbstitigenquoten bei den Minnern unterschritten zu
werden (s. Carttas 1977, Wanke 1974), wihrend sie bei den Frauen den
Priivalenzraten in etwa entsprechen (s. Caritas 1977), auch unter Beriick-
sichtigung ihres zu vermutenden Anteils unter den Arbeitslosen (s. Cary-
tas 1974, Wanke 1974). Deutlich und durchgingig unterreprisentiert
unter den Alkoholkranken sind offenbar die un- und angelernten Arbei-
terinnen (vgl. auch Tab. 3), aber auch die selbstindigen bzw. freiberufli-
chen Minner und Frauen, deren Ambulanzanteil sich bei Einbeziehung
aller Dienste (d.h. auch Fachirzte, Psychotherapeuten usw.) vermutlich
ctwas ethohen diirfte.

Dieses Profil der Behandlungsprivalenz im gesamten stationdren und
offendich-ambulanten Sektor kann als weitgehende Bestitigung der aus
Tabelle 3 abgeleiteten Schlufifolgerung zur Gesamtpriivalenzstrukeur des
Alkoholismus gewertet werden. Jedoch nur summarisch, nicht in jedem
Einzelergebnis, zumal ein unmittelbarer Vergleich infolge zu geringer
empirischer Konsistenz in beiden Datenbereichen unméglich ist. Eine
solche dirckte Vergleichsanalyse wite allerdings wichtig, um z.B. ausge-
hend von Differenzen zwischen den sozialstrukturellen Verteilungen der
Gesamt- und Behandlungsprivalenz klassen- und schichespezifische Se-
lektionsmechanismen im System der Gesundheitssicherung offenlegen zu
konnen (s. speziell dazu Pke 5.). Jedoch scheint zumindest fiir eine Grup-
pe ein derartiger Zusammenhang schon jetzt nachweisbar zu sein: Im
ambulanten Bereich sind die un- und angelernten Arbeiter unter den Al-
koholkranken offensichtlich nicht ihrem Anteil an der Gesamtpriivalenz
entsprechend verureten (vgl. Tab. 3 mit Tab. 4: Canitas 1977). Fiir die
Annahme, daf gerade diese Gruppe der Alkoholkranken nur in begrenz-
tem Umfang Zugang zu ambulanten Institutionen und somit auch zu po-
tentiellen Frithbehandlungsmafinahmen findet (aber umso hiufiger ah-
1upt stattonir eingewiesen wird), spricht auch thre enorm hohe, bei ca.
40 % liegende Zwangseinweisungsquote im Bercich der psychiatrischen
Anstalten?! (vgl. auch Pkt 5.).

3.2. Sozidlstrukturelle Verteilung der behandelten Inzidenz des Alboho-
lismus

Privalenzdaten spiegeln stets komplexe Zusammenhiinge in der Bezie-
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hung zwischen Alkoholismus und sozialer Lage wider.4? Ob die erhohten
Alkoholismusraten der unteren Sozialschichten Ergebnis einer Hiufung
und besonderen Schwere sozialer Belastungsmomente sind oder lediglich
Resultat einer Kumulation der Alkoholkrankenzahlen infolge unzurei-
chender Gesundheitsversorgung, ist auf der Ebene der Epidemiologie nur
mittels Analysen der sozialstrukturellen Verteilung der Alkoholismusin-
zidenz (Neuerkrankungen) niher bestimmbar.# Doch fiir eine wissen-
schaftlich ausreichende Klirung dieser Frage fehlt es immer noch an ge-
eigneter Forschung. So liegen Erthebungen zur Gesamtinzidenz (wahre
Inzidenz) {iberhaupt niche vor, lediglich Untersuchungen zur Behand-
lungsinzidenz (Erstaufnahmen) einzelner Institutionen®, die aufgrund
nicht kontrollierter Selektionsprozesse jedoch zu getinge Aussagekraft be-
sitzen. Es gibt allerdings eine niche gezielt auf die Sozialstruktur gerichte-
te Reprisentativstudie zur Alkoholismusinzidenz (und anderen psychi-
schen Krankheiten), die dennoch geeignet ist, die Bedeutung der sozia-
len Lage als Atiologiefaktor erkennen zu lassen. Anhand der Daten von
ca. 3600 im Stadigebict Mannheims wohnhafter Patienten aller Alters-
Klassen, die im Jahr 1965 in simtlichen stationiren, ambulanten und
sozial-administrativen Einrichtungen (PLKH, Uni-Klinik, stide. Kran-
kenhduser, Beratungsstellen, Nervenarztpraxen, Sozialimter usw.) regi-
striert waten, wurde von Hifner u.a.% unter Verwendung des sog.
Stadtzonen-Modells in enger Anlehnung an die 8kologische Methode von
Earis und Dunbham®s festgestellt, dafl sich die Alkoholkranken niche
gleichmiflig auf alle Stadtbezirke verteilen. Deutlich abweichend von der
durchschnittlichen Inzidenzquote Mannheims (s. Tab. 5) finden sich die
niedrigsten Alkoholismusraten in sozial privilegierten Stadtbezirken
(z.B. ‘Oststadt’), dagegen die hdchsten in Arbeitervierteln (u.a. ‘Ostli-
che Oberstadt’) und vor allem in Gebicten mit z.T. slumzhnlichem Cha-

Tabelle 5:
Raten der behandelten bzw. administrativen Inzidenz des Alkoholismus
in Abhingigkeit von sozialstrukturellen Faktoren

Stadtbezitke Inzidenzrate pro 1000 Einwohner!
Mannheim insgesamt 0,84

Oststadt 0,45 — 0,83

Ostliche Oberstadt 1,58 — 1,95
Jungbusch 1,95 — 2,33

1 miteinbezogen sind auch andere Suchtformen wic z.B. Drogenabhingigkeit,
die jedoch im Jahr 1965 kaum von Bedeutung gewesen sein diirften.

Quelle: Hifner, H.: Modellvorstellungen in der Sozialpsychiatric, dargestellt am
Beispicl einiger psychiatrisch-cpidemiologischer Forschungsergebnisse. In:
Zeitsche. f. Psychotherapic und med. Psychologie, 3, 1969, S.85-114.
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rakter, iberwiegend bewohnt von unqualifizierten und Gelegenheitsar-
beitern (s. ‘Jungbusch’). Wenngleich mit diesem Ansatz aur die mittle-
ren Alkoholismusquoten von Stadtgebicten ermittelt wurden, damit eine
exakte Gruppicrung der von Alkoholismus Betroffenen nach ihrer jewei-
ligen soziotkonomischen Position nicht méglich ist, konnen die Ergeb-
nisse doch aufgrund der relativ hohen sozialstrukturellen Homogenitic
der einzelnen Stadtbezitke!” als Beleg fitr den Einfluf der Schichtlage auf
die Herausbildung des Alkoholismus i.S. einer hin zu den unteren So-
zialschichten zunchmenden Hiufung sozialer Risikofaktoren gewertet
werden. Damit widerlegt die Inzidenzstudie von Hifner #.a. die These
vom Wohlstandsalkoholismus nicht nur auf der Ebene der sozialstrukeu-
rellen Verteilung (wie auch schon die bisher vorgestellien Materialien),
sondern auch in soziogenetischer Hinsicht. Denn typische Risikofaktoren,
die mit @iberdurchschnittlich hohen Alkoholismusraten cinhergehen,
sind offensichtlich nicht Wohlstand und soziale Sicherheit, sondern Ar-
mut und desorganisierte Wohnverhiltnisse sowie berufliche Probleme,
Arbeitsbelastungen und Arbeitslosigkeit.

4.  Alkoholismus, Lohnatbeit und Arbeitslosigkeit

Da simtliche Studien zur Sozialstruktur des Alkoholismus entweder
dic Berufsposition dirckt oder vermittelt als zentrales Kriterium der
Schichtdefinition verwenden, liflc sich schon vor diesem allgemeinen
Hintergrund cine Abhingigkeit der Alkoholismusgenese von Bedingun-
gen der Arbeit klar etkennen. Eine dtiologische Theorie, der s um eine
umfassende Transparenz der Alkoholismusentstchung geht, hat daher
den spezifischen Charakter der gesellschaftlichen Arbeit als Lohnarbeit,
ihre Organisation und konkreten Bedingungen sowie ihre Abhingigkeit
von &konomischen Prozessen, Besitz- und Machtverhiltnissen vorrangig
miteinzubezichen.4® Der bedeutsame Einflu$ der Produktions- und At-
beitsverhiltnisse wird besonders augenscheinlich durch Ergebnisse anglo-
ametikanischer Studien zum Zusammenhang von Alkoholismus und Ar-
beitslosigkeit. So wiesen Wamberg und Homn" eine enge Bezichung
zwischen Arbeitsverlust und Alkoholkrankheit nach, deren kausale Ver-
kniipfung von Brenner mchrfach auf makro-soziologischer Ebene analy-
siert wurde.3 Dabei zeigte sich cine signifikante Zunahme der Gesamt-
privalenz des Alkoholismus’! in Zeiten dkonomischer Rezession infolge
einer Massierung psychosozialer Probleme durch Arbeitslosigkeit. Auch
andere Indikatoren wiesen in die gleiche Richtung. So stiegen dic Klinik-
aufnahmen fiir alkoholbedingte psychische Stérungen ebenfalls im Ver-
lauf sich verschiirfender wirtschaftlicher Instabilitit sowie sinkendem Be-
schiftigungsindex.?

Fiir die BRD sind analoge Trends feststellbar. Wenngleich keine konti-
nuierlich dokumentierten, sondetn nur ausschnitthafte Lingsschnittdaten
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Tabelle 6:

Entwicklung der Privalenzanteile arbeitsloser alkoholkranker Patienten
in ambulanten und stationiren Institutionen (Basis: erwerbstitige + ar-
beitslose Patienten = 100 Prozent) ’

Jahr Fachambulanzen? Fachkliniken? Uni-Klinik?

Catitas f.Suchtkranke Frankfurt/M.
Minner Frauen Minner Frauen Gesamt

1969 4,0* 5,6*

1970 16,1

1971 max. 5,0° 3,9 18,0

1972 22,3

1973 16,8

1974 16,9 18,3 16,24 24,0 27,9

1975 46,4

1976 45,1

1977 30.3 34,4 35,0 21,00

1978

1979 35,26 25,56

* Arbeitslose cinschl. Rentner
** intetpolicrt, 5. Hilfe fiir Suchtkranke, 1975, 2.2.0., 8.8

1 Hilfe fir Suchtkranke, 1975, 1978, 2.2.0., s. auch Tab. 4.

2 Datenquelle filr 1969: Holzgrefe, W.: Sucht und Hilfe, Hamm, 1972, S.15
{Daten aus 26 Fachkliniken); Datenquelle fur 1971: Holzgrefe, W. zit. nach
Antons, K. u. Schulz, W.: Normales Trinken und Suchtentwicklung, Géttin-
gen, 1977, Bd. 2, §.23 (Datenbasis 3743 Paticnten).

3 Ethebungen von Tischner, K.L., Richtberg, W. u. Schmidt, K., Universitits-
Klinik Frankfurc/M., 1977, bisher unvetsff. (Datenbasis zwischen 228 und 351
Patienten).

4 Hilfe fur Suchtkranke, 1975, 2.2.0., S. 15 (Daten aus 8 Fachkliniken).

s Hilfe fiir Suchtkranke, 1978, 2.2.0., S.15 (Daten aus 13 Fachkliniken).

6 cigene Ethebung Mirz 1979 (Stichtagsprivalenz aus 34 Fachkliniken, s. auch
Pkt 5.).

Eigene Berechnungen auf der Basis der angefiihrten Materialien.

zur Verfiigung stehen33, so 18t sich doch aus Tabelle 6 cin relativ sprung-
hafter, parallel zur 1974 einsctzenden Rezession und Massenarbeitslosig-
keit verlaufender Zuwachs der alkoholkranken Arbeitslosen extrapolie-
ren. Dieser Encwicklung liegen verschiedene, auch unterschiedlich ge-
wichtige, aber simtlich mit der Problematik der Arbcitslosigkeit verbun-
dene Ursachenkomplexe zugrunde. Dic absolute Hohe der seit 1974 er-
miteelten Quoten ist sicherlich der unter resteiktiven Arbeitsmarktbedin-
gungen besonders zugespitzten Problematik psychiatrischer Rehabilita-
tion i.S. einer Echdhung der Wiederaufnahmen besonders bei Arbeits-
losen geschuldet, aber zweifellos auch der verstirkten repressiven Kon-
trolle alkoholgefihrdeter Arbeitsloser i.S. einer weiteren Anhcbung der
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ohnehin schon auflerordentlich hohen, bei ca. 50 % liegenden Zwangs-
cinweisungsrate arbeitsloser Alkoholkranker.’! Jedoch reichen diese Vor-
ginge als Erklirung allein keineswegs aus, um den seit 1974 cinsetzenden
Zuwachs hinreichend zu begriinden. So fallen im ambulanten Bereich (s.
Tab. 6: Fachambulanzen, Carstas) Zwangsiiberweisungen 0.4, kaum ins
Gewicht’s, in Fachkliniken spielen sie aufgrund des ausschlicBlich freiwil-
ligen Aufnahmemodus iiberhaupr keine Rolle. Zudem wurden im Jahr
1979 von allen in Fachkliniken eingewiesenen arbeitslosen Alkoholkran-
ken 49 % (Minner) bzw. 32 % (Frauen) erstmals psychiatrisch behandelt
(Inzidenz), in den Alkoholikerstationen der Psychiatrischen Landeskran-
kenhiuser waren es 53 % bzw. 46 %.56 Da drastisch andere Privalenz-In-
zidenz-Proportionen vor 1974 kaum bestanden haben durften (vgl. auch
den Zeitraurn von 1974 bis 1977 in Tabelle 6), ist die massive Steigerung
der Arbeitslosenquoten unter den Alkoholkranken also auch nicht allein
auf eine Zunahme der Wiederaufnahmen zuriickzufithren. Zweifellos
werden in Zeiten Skonomischer Rezession und sinkendem Beschifti-
gungsindex gerade Alkoholgefihrdete vermehrt entlassen (insbesondere
gering qualifizierte, damit leicht austauschbare Arbeitskrifte).3” Doch
auch dieses Argument greift als Erklirung des Sachverhalts zu kurz, so-
weit sich damit die Annahme verbindet, daf der abrupte Anstieg der ar-
beitslosen Patienten seine Ursache darin habe, daf gerade alkoholgefihr-
dete Arbeitslose iiberproportional hiufig Gesundheitsdienste in An-
spruch nihmen, gewissermaflen als Ausdruck cines nun aufgrund ver-
mehrt verfiigbarer Zeit usw. cinlésbaren Nachholbedarfs an gesundheitli-
cher Versorgung. Abgeschen von vielleicht akut alkoholkrank Entlasse-
nen ist hinsichtlich des Gesundheitsverhaltens bei Arbeitslosen vielmeht
von einer inversen Beziehung als Regelfall auszugehen, die sich erst lin-
gerfristig umkehrt (vgl. auch die Daten von 1974 und 1977 in Tab. 6).
und zwar durch die zunehmend pathogeneren Wirkungen der Arbeitslo-
sigkeit selbst in Richtung auf Verfestigungen und Chronifizierungen det
bestehenden Alkoholgefihrdung und Alkoholabhiingigkeit z.B. im Ver-
lauf wiederholter oder langanhaltender Arbeitslosigkeit. Die durch den
ethohten Druck der unmittelbaren materiellen Lebenssicherung er-
zwungene Zuriickdringung der Planung und Realisicrung von Gesund-
heitsmafinahmen wird in soziologischen und sozialpsychologischen Ana-
lysen der Situation Arbeitsloser’® ebenso wie in den Studien von
Brenner’? belegt. Die daraus resulticrenden erhdhten Gesundheitsge-
fahrdungen spiegeln sich auch in der bereits erwihnten hohen Rate der
Zwangseinweisungen bei alkoholkranken Arbeitslosen wider.

Dic hier zur Diskussion stchende Gesamtproblematik wire allerdings
nur verkiirze erfafit, wiirde man der Arbeitslosigkeit sozialitiologisch le-
diglich alkoholismusverstirkende Effekte zuschreiben. Mit dieser vereng-
ten Perspektive liefle sich z.B. die in der Gesamtprivalenzstudie aus Bay-
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ern 1976 (vgl. Tab. 3) fiir Jugendliche ermittelte Alkoholismusquote von
14 % nicht hinreichend erkliren. Vielmehr erwachsen durch Arbeitslo-
sigkeit auch entscheidende soziale Risikofaktoren zur Herausbildung von
Alkoholgefihrdung und Abhingigkeit. Empirische Analysen zur Biogra-
phie Alkoholkrankers? zeigen sogar, dafl die mit 6konomischer Krisenhaf-
tigkeit und Arbeitslosigkeit ditcke oder mittelbar verbundenen Probleme
cinen gegeniiber anderen Faktoren berausragenden Einfluf auf die sozia-
le Genese des Alkoholismus ausiiben, wie z.B. Instabilitit der Arbeitsver-
hiltnisse, ethdhte Konkurrenz am Arbeitsplatz, berufliche Dequalifika-
tion, materielle Existenzbedrohung sowie soziale Isolation und Perspek-
tivlosigkeit. Unzweifelhaft ist auch, dafl sich gerade diese Probleme im
Verlauf der Alkoholismusgenese fiir dic Betroffenen hiufig noch weiter
verschiirfen z.B. in Richtung auf vermehrie Entlassungen, betriebliche
Sanktionen®!, beruflichen Abstieg®? bis hin zu Daucrarbeitslosigkeit und
Frithberentung (s. speziell dazu Pkt 6.).

Ebenso ist gesichert, daB all diese mit Konjunkturriickgingen und Ar-
beitslosigkeit eng verkniipfen Belastungsfaktoren keineswegs in allen
Schichten gleich hiufig auftreten, sondern mit abnechmendem soziodko-
nomischen Status deutlich kumulicren. Dies belegen allgemeine sozial-
strukturelle Analysen$? ebenso wie speziclle, auf Alkoholkranke gerichte-
te Studien.® Auch sozidle Abstiegsprozesse im Verlauf zunchmender
Chronifizierung des Alkoholismus lassen sich groftenteils nur innerhalb
der unteren Sozialschichten beobachten.$ In der Fachliteratur wird diese
Abwirtsmobilitit fast ausnahmslos als Resultat der alkholkranken Persén-
lichkeitsumwandlung, damit als kaum vermeidbare Folge krankhcitsim-
manenter Prozesse mifideutet.% Solch individualisierenden und biologi-
sierenden Positionen ist entschieden entgegenzuhalten, daf simcliche
Absticgsindikatoren wie berufliche Dequalifikation, Dauerarbeitslosig-
keit oder Frithberentung nicht auf subjektive Defizite verweisen, sondern
auf strukturelle Probleme der kapitalistischen Organisation der Produk-
tion und Arbeit sowie auf Mifistinde im System der gesundheitlichen Si-
cherung.

5. Zur sozialen Ungleichheit im System der psychiatrischen Versorgung
Alkoholkranker

Uber die insgesamt riickstéindige Verfassung det Alkoholkrankenver-
sorgung in der BRD informieren inzwischen zahlreiche Publikationen®?,
jedoch zumeist i.S. einer alle Sozialschichten gleichermaBen belastenden
Mangelsituation.¢® Greift man jedoch cinzelne soziale Vertcilungsmuster
heraus, so wird offensichtlich, da8 sich das Alkoholismusproblem nicht
nur hinsichtlich der Verbreitung, der Ursachen und Krankheitsbilder je
nach sozialer Lage, Schicht und Klasse verschieden stellt, sondern auch
auf der Ebene gesundheitlicher Versorgung, wie dies Feuerlein® bereits
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am Beispicl der Nachsorge Alkoholkranker hinteichend dokumentiert
hat. Entsprechende Zusammenhiinge zeigen cigene Untersuchungsbe-
funde zur sozialstrukeurellen Charakreristik der Patienten in Fachbliniben
Jir Alkoholkranke im Vergleich miv Alkobolskerstationen in Psychiatri-
schen Landeskrankenhdusern (PLKH). Dazu muf man wissen, daf sich
diesc beiden Subscktoren innerhalb des stationiren Alkoholkrankenbe-
reichs im Versorgungsniveau erheblich voneinander unterscheiden. In
der einschligigen Literatur ist unbestritten™, daff Fachklinikpatienten
wesentlich cffekeiver behandelt, ebenso prognostisch glinstiger versorgt
werden. Die Grilnde dafiir liegen insbesondere in folgenden, von den
PLKH-Stationen bedeutsam abweichenden Struksurmerbmalen: Selek-
tion der Patienten durch die Klinik sowie auch umgekehrt infolge der
nicht vorhandenen Aufnahmepflicht und des ausschlicBlich juristische
Freiwilligkeit voraussctzenden Einweisungsmodus™, relativ lange Ver-
weilzeit der Patienten (und zwar i.S. von Behandlungs- und nicht blofer
Hospiralisicrungsdauer) von durchschnittlich mindestens sechs Monaten,
materiell und therapiemethodisch befriedigende Klinikausstattung und
hohe Therapicintensitit vor allem durch die wesentlich bessere Personal-
situation im psychiatrisch-psychotherapeutischen Bereich (s. Tab. 7) so-
wic relativ gute Kontakte zu nachsorgenden Diensten.

Tabelle 7:
Paticnr pro Personal in Fachkliniken und Psychiatrischen Landeskranken-
hiusern (Alkoholkrankenstationen) Mirz 1979

Personal Fachkliniken PLKH-Stationen
Fachiirzte f. Psychiatric 64,8 95,5
sonstige Arzte 479 279 o5 102
Psychologen 33,9 50,8
Sozialarbeiter und

Sozialpidagogen 17,6 59.8
Beschiftigungs- und

Arbeitstherapeuten 18.6 95.5
Krankenschwestern und

Krankenpfleger 16,3 4,8

Quelle: Eigene Ethebung. Dic Daten basicten auf 34 Fachkliniken und 15 PLKH.
Stationen, s. Text.

Die Daten in Tabelle 8 basicten auf ciner Stichtagsethebung im Miirz
1979 in 34 Fachkliniken (von insgesamt ca. 55 in der BRD7?2) und 16 von
insgesamt rd. 50 PLKH-Stationen aus 7 Bundeslindetn-) und kénnen fiir
beide Sektoren als ausrcichend reprisentativ gelten. Die allgemeinste
Aussage, die sich aus simtlichen Einzeldatenreihen extrapolieren 148,

* Mein Dank gilt allen Mitarbeitern der beteiligten Institutionen, dic meine Ar-
beit wesentlich unterstitezten.
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kann wie folgt formuliert werden (vgl. dazu die Privalenz- und Inzidenz-
quotienten in Tab. 8): Im Vergleich mit den Fachkliniken verschieben
sich die Priivalenzanteile in den PLKH-Stationen noch mehr hin zu den
unteren Berufspositionen. Noch prignanter zeigt sich dieser Zusammen-
hang auf der Ebenc der Inzidenz*, und insgesamt bei den Frauen mit
Abstand deutlicher als bei den Minnern. Diese soziale Ungleichheit in
der institutionellen Verteilung der Patienten, damit auch in der Behand-
lung, lift sich sowohl mit als auch ohne Einbeziehung der Gruppe der
Arbeitslosen nachweisen (vgl. A- und B-Spalten in Tab. 8). Betrachtet
man speziell die Inzidenzstrukturen im Verhiltnis der Kliniktypen unter-
cinander, kann gefolgert werden, dafl die Chance, bei erstmaliger Be-
handlungsbediirftigkeit das weitaus bessere Versorgungsangebot einer
Fachklinik zu erhalten und damit auch einem nicht so hohen Riickfallrisi-
ko ausgesetzt zu sein, mit absteigender soziodkonomischer Position cin-
deutig abnimmt. Dieser Trend verlduft bis auf wenige Ausnahmen (s.
Minner: S.2 und Lw) bruchlos, auch innerhalb der cinzelnen Gruppen
wie der Selbstindigen (einschl. Landwirte), der Angestellten und Beam-
ten und auch der Arbeiterschaft. Greift man cinzelne Berufspositionen
heraus, so wird offensichtlich, da8 dic Arbeitslosen und noch mehr die
un- und angelernten Arbeiter jeweils beider Geschlechter der mit Ab-
stand stirksten Benachteiligung unterliegen. Sie allein sind es auch, de-
ten Privalenz- und Inzidenzquoten in den PLKH-Stationen hoher als im
Fachklinikbereich liegen (vgl. Quotienten in Tab. 8; vgl. auch ihre Be-
nachteiligung im ambulanten Sektor, s. Tab. 4, Pke 3.1.). Es bestitigt
sich demnach die oft geiuBerte Vermutung, daB es nach wie vor dic un-
qualifizierten Arbeiter und Arbeiterinnen sind, die das Hauptkontingent
der PLKH-Patienten auch im Alkoholkeankenbereich stellen, und gegen
die sich die Selebtivitdr der Fachblintken am schirfsten richtet.”? Dagegen
zichen den vergleichsweise grofiten Nutzen aus dem Fachkliniksystem dic
selbstindigen Frauen, die leitenden Angestellten und Beamtinnen, je-
doch auch die Facharbeiter (Manner und Frauen). Dies wird besonders
dann augenscheinlich, stelle man den Privalenz- und Inzidenzraten die
jeweiligen Anteile innerhaib der Erwerbstatigenstruktur gegeniiber (s.
Tab. 8). Bilanziert man dic Resultate in ihrer Gesamtheit, so dokumen-
tiert sich eine signifikante schichtspezifische Ungleichheit in der Alkohol-
krankenversorgung in der BRD zu Lasten vor allem der untersten Sozial-
schichten. Unter Einbeziehung simtlicher Krankenhausstationen im
PLKH-Scktor, insbesondere der Langzeit- und Akutaufnahmeabteilun-
gen und nicht nur der hier analysierten PLKH-Sonderstationen fiir Alko-
holiker wiirde dieser Zusammenhang zweifellos noch gravietender in Er-
scheinung treten.??

* Inzidenz = Erstaufnahme, und zwari.S. von insgesamt (und nicht allein indic jet-
zige Institution) erstmals wegen Alkoholismus stationds-psychiatrisch eingewicsen.
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Tabolls & : Vertellung der bohendelten Privalenz und Inzidenz das Alkoholiszus nah Berufsstand und Geschlecht in Fachkliniken fir Alkoholkranke (FK)
und Psychiatrischon Lendsskrankenhiusern (PLKH; Alkoholkrankenstationsn)

Stichtagserhabung Mirz 1979

Minnor Privalenz Frivalenz Guotient Inzidenz Inzidenz Quotient Erwerbstitiganstruktur ?
Berufsstand ¥ fx fx PLKR  PLRH PLKR ¢ FX fX X PLER  PLKH PLKH 3 FX
A (] A ] A ] A B A ] A 8 A ]
5 0,97 0,47 0,00 0,00 0,00 0,00 0,20 0,20 0,00 0,00 0,00 0,00 0,9 0,9
$2 W8 1,78 072 0,72 0,40 0,40 162 1,62 052 0,52 0,32 0,32 5,2 8,21
Lv 0,9 0,29 0,27 0,27 0,93 0,93 0, 030 0,2% 0,5 0,86 0,8 2,92 2,9
A+B1 46 3.8 1,00 1,73 0,42 0,45 3,15 4,55 0,51 0,81 0,16 0,17 6,08 6,3
A+B2 15,59 A, 166 12,7% 0,49 0,52 15,47 23,83 8,92 13,10 0,49 0,5 N7 32,87
Fdrd 3,59 4572068 KA 0,77 082 31,5 569%™ 0,8 F,A*T 066 0% 5,5 %,17
U=2rb 7,88 2,5 30,00 50,03% 1,674 1,784 6,40 B,79° 31,80 51,00% 1,934 2,164 n,69 22,58
100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Alos BA 39,60 ** 1,12 4 30,5 " 37,76 ** 1,% + 32

100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
n 175 175 100 1040 Lo 582 582

+ Privalens~ bzw. Inzidenzanteile 1o PLKN-Sektor hBher als in FK-Sektor

°® Privalenz bav, Inzidenz extren Gber dea Antell in Crwerbstitigenstruktur.

*  Privalenz bav, Inzidenz Gber don Antefl fn Erverbstitigenstruktur.

& Verteflung unter elgenstindiger Bericksichtigung der Arbaitslosen.

B Verteilung unter Aufteilung der Arbeltslosen suf die § Gruppen der abhinglq Beschaftigten durch Interpolution.
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Fortsetzung von Taboelle 8

Fraven Prévalenz Privalem Guotient Inzidonz Inzidenz Quotient Erverbstitiganstruktur z
Berufsstand 1 i 13 PLXH  PLKH PLXH ¢ FX 13 13 PLKH  PLKH PLXH ¢ FX
A 8 A 8 A B A ] A 8 A ] A 8
$1 3,8 3,85 0,00 0,00 0,00 000 6,08 608 00 0,00 0,00 0,00 0,19 0,19
$2 4,63 63 079 0,79 0,17 0,17 6,08 6,08% 0,00 0,00 0,00 0,00 3,93 2,9
v L3 R 151 1457 0,67 0,67 0,87 0,87 0,00 0,00 0,00 0,00 2487 2,07
A+B 1 ST 7,57 0,00 0,00 0,00 0,00 8,70 11,01%° 0,00 0,00 0,00 0,00 1,9 4,00
A+B2 37,06 51,88 17,32 5,8 0,06 049 85,22 S7,3° 21,88 31,1 048 05 51,45 54,84
f-Arb S0 7,55 %% 3,15 4,70 0,58 0,62 5022 6,60° 3,13 &AS** 0,59 0,67 1,9 1
U-4rd 15,83 22,16 44,88 67,0h ** 2,83+ 3,024 9,57 1,11 85,31 6hs43 % 5,734 5,2+ %12 36,37
100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

A-los 5,48 32,28 ** 1,% + 18,2 ** 29,69 ** 1,62+ 5,91

100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
& 39 39 2 127 15 115 3 )

1 Die Abkiirzungen bedcuten: S 13 Sslbstindige mlt zehr als 10 abhingl‘ilioxhiﬂlgto; § 2: Sslbstindigo ait wenfger als 10 athinglg Beschif-
tigten und Froiberuflichs; Lws Landuirte; A + B 13 leitends Angestellte v, Bexate; A + 8 2: 2usfinrende Angostellte u, Beznte; F-Arb: Fach-
arbeiter; U-Arb: un- und angalernte Arbaiter; A-los: Arbeltslose (s Patientonzahl).

2 Berechnet nach: Arbeits~ und Sozfalstatistik, 9/10, 1978, S. 313; Lelsewitz, A.: Klassan in dar BRD heute. Verlag Morxistischs Blatter,
Frankfurt, 1977, S. % (na Facharbeiteranted] 1n Arbalterschaft); Mikrozensus 1976 v. Statistisches Bundosant, Wiesbaden, persinlichs Mit
teflung des Antes voa 2.4, 1979 (zn Antoil dor leitendeh Angestellten u. Beasten und zun Antell der lmMm’; tapt, Y. (Hy.): Lebensbe-
dingungen in der Bundasrepublik Deutschland, Frankfurt, 1977, S 182-183 (zur Auftellung der Selbstindigen u. Frefteruflicken).

Clg:ne Erhebung und Berechnung.
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6. Soziale Lage und Frihinvaliditit infolge Alkoholismus

In Ubereinstimmung mit Schaefer und Blohmke™ ist dic Frithinvalidi-
tit ein bedeutsames Mafl zur Beurteilung der Bevolkerungsgesundheit.
Jedoch gile dies nicht in absoluter, sondern nur in relativer Hinsicht,
schon aufgrund der unmittelbaren Abhiingigkeit amtlicher Morbiditits-
statistiken von duBerst eng gefafiten sozialrechtlichen Krankheitsbegrif-
fen (s. RVO76). Da sich aus dieser Problematik administrativer Medizinal-
statistiken stets betrichtliche Unterschitzungen der tatsichlichen Morbi-
ditdtsquoten ergeben, steht bei Interpretation der Tabelle 9 nicht die ab-
solute Hohe der Frithinvalidititszahlen im Vordergrund, sondern ihre je-
weilige Relation zueinander. Ziel der Analyse ist es, Unterschiede in der
Morbiditit schwerster Formen des Alkoholismus zwischen Arbeitern und
Angestellten nachzuweisen*.

Tabelle 9 zeigt die Entwicklung der Berufs- und Erwerbsunfihigkeits-
tenten (Frithinvaliditit) infolge von Alkoholismus. Als indirekee Verifi-
zicrung der unter Pkt 2.1. formulierten und bereits mit Lingsschnittda-
ten aus dem PLKH-Sckror (vgl. Tab. 1) belegten These der seit 1950 er-
heblichen Zunahme der Gesamtprivalenz des Alkoholismus in der BRD
ist zunichst festzustellen, dafl die Morbidititsquoten bei allen Gruppen
auficrordentlich stark angestiegen sind. Dic Zuwachsraten von 1959 bis
1977 belaufen sich bei Arbeitetn auf das 17- bzw. 35-fache (Minner baw.
Frauen) und bei Angestellten auf das 7- bzw. 27-fache. Die in Pke 2.1.
behauptete, zunchmende Angleichung der Geschlechter Vit sich aus
diesen Verlaufsdaten cbenfalls ablesen.

In Einklang mit allen bisher dargestellten Befunden zur sozialstruktu-
rellen Verteilung des Alkoholismus zcigt sich ferner, dafl Arbeiter eine
gegeniiber Angestellten deutlich hdhere Frithinvalidititsquote aufwei-
sen. Berechnet man das Verhiltnis der jeweiligen Gruppen zueinander
genaver (s. Frdhinvalidititsindex in Tab. 9), so ergibt sich, da8 die Diffe-
renzen in der Betroffenheit von schwersten Alkoholismusformen nicht
nur iiber dic Jahre aufrechrerhalten blieben, sondern sich noch mehr zu
Lasten der Arbeiter vertieft haben (1959-1977: Minner: 2,30 zu $.07:
Frauen: 2,00 zu 2,60). In der Reihenfolge der Belastung durch Frithinva-
lidisierung stehen die minnlichen Arbeiter mit groem Abstand an vor-
derster Stelle, gefolgt von den Arbeiterinnen und Angestellten. Der
Frahinvalidititsindex nach Altersgruppen (s. Tab. 9) liflt dariiberhinaus
klar erkennen, daB Arbeiter im Vergleich zu Angestellten nicht nur eine
5-bzw. 2,6-fach héherc Invalidititsrate haben (Minner bzw. Frauen),
sondern auch hiufiger in jiingeren Jahren schon wegen Alkoholismus
erwerbs-oder berufsunfihig berentet werden. Fallen die Unterschiede

¢ Ich danke Herrn Rehfeld vom Verband Deutscher Rentenversicherungstriger,
lankfun/M-Wilrzburg, fiir dic groBziigige EDV-Beatbeitung meiner Fragestel-
ungen.
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zwischen Arbeitern und Angesteliten auf der hier analysierten Ebene der
Pflichtversicherten™ bereits auffallend hoch aus, so kann angenommen
werden, daf sie bei Einbezichung differenzierterer soziodkonomischer
Gruppen z.B. der freswillig versicherten Angestellten noch deutlicher
hervortreten. 8 Die Frage, warum Arbeiter einer wesentlich stirker ausge-
prigten Frithinvaliditit infolge Alkoholismus (wie auch anderer psychi-
scher Stérungen™ und organischer Krankheiten®) unteliegen, 1ifit sich
auf der Grundlage der Rentenversicherungsstatistik allein nicht beant-
worten, sondern nur im Zusammenschluff mit den bisherigen Ergebnis-
sen zur ungleich hohen Alkoholgefihrdungs- und Erkrankungsquote der
Arbeiterschaft sowie besonders zur extrem starken Benachteiligung der
unqualifizierten Arbeiter im System der Alkoholkrankenversorgung, als
deren zugespitzte Konsequenz die hohe Frithinvalidititsrate intetpretiett
werden mug.

7.. Zusammenfassung und Prognose

Als Gesamtresiimee ist festzuhalten: Im krassen Gegensatz zur These
des Wohlstandsalkoholismus belegen simtliche empirischen Materialien,
daf8 nicht die privilegierten, sondern die unteren Sozialschichten als Re-
sultat ihrer sozialen Lage dic héchsten Erkrankungs-, Chronifizicrungs-
und Invalidisierungsraten aufweisen. Von Tendenzen hin zu einer Nivel-
lierung der innerhalb der Sozialstruktur etheblich differierenden Erkran-
kungsrisiken kann keine Rede scin. Vielmchr verweisen die Probleme der
Massenarbeitslosigkeit auf eine weitere Verschirfung der Alkoholismus-
verteilung zu Lasten der unteren Schichten. Ebenso deutlich 146t sich do-
kumentieren, da8 Chancengleichheit beziiglich Gesundheit auch im Be-
reich der Alkoholkrankenversorgung in der BRD eine Fiktion ist (hier
hitte die Formel des Wohlstandsalkoholismus ihre Giileigkeit).

Diese Ubereinstimmung und Eindeutigkeit der Befunde darf aber
niche dariiber hinwegtiuschen, da8 eine Intensivierung und Erweiterung
der epidemiologischen Forschung (z.B. durch sozialanalytische Studien,
Jortlaufende Lingsschnitterhebungen usw.) nach wie vor dringend not-
wendig ist. Andererseits aber muf man auch sehen, da8 eine Erhshung
der empirischen Prizision allein, d.h. ohne Verfiigung iiber die politi-
schen Mittel zur Durchsetzung der erreichten Erkenntnis, niche davor be-
wahrt, daf auf der politischen Entscheidungsebene cpidemiologische Da-
ten je nach Opportunitit z.B. zur Abwehr von Gesundheitskosten ver-
filscht werden, wie dies gegenwirtig die Bundestegierung in massiver
Form praktiziert, keineswegs etwa nur zum Problem der sozialstrukturel-
len Verteilung des Alkoholismus, sondern insbesondere auch zur Frage
der Gesamtprivalenz. Denn wihrend die ermittelte Zahl von etwa 1,6
Millionen von den einschligigen Fachverbinden, auch der Psychiattie-
Enquéte®! als eine die tatsichliche Lage weitgehend realititsnah widet-
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spiegelnde Schitzungen anerkannt®? und zum Mafstab fiic den Gesamt-
umfang der notwendigen gesundhcitspolitischen Initiativen erhoben
wurde, versucht die Bundesregierung, diese Zahl in Zweifel zu zichen
und per Definition auf ein Minimum zu drosseln. Wurde im Gesund-
heitsbericht 1971 die damalige Quote von 600000 ,,unmittelbar an Alko-
holismus leidenden'™® Personen bestitigt und zur Grundlage gesund-
heitspolitischer Entscheidungen deklariert, erkennt dic Bundestegicrung
heute in krassem Widerspruch zu den gegenwiirtig vorliegenden Daten
nur noch 150000 als akut alkoholgefihrdet und behandlungsbediirftig
an.3 Da ihr die jiingsten Privalenzstudien bekannt sind, ist ihr Vorgchen
nicht mehr als blindes Vorbeigreifen am wirklichen Gesundheitsbedarf
zu werten, sondern als dessen bewufite Vetharmlosung, um dic spite-
stens seit 1974 mit Beginn der Wirtschaftskrise auch im Bereich des Alko-
holismus cinsetzende Politik der im Verhiltnis zum steigenden Gesund-
heitsbedarf zunchmenden Mittelverknappung in der Offentlichkeit als
legitim und angemessen erscheinen zu lassen. Die Konsequenzen sind
gravierend. Denn die Richtzahl von 150000 muB als endgiiltige Absage
an cine umfassende strukturell-priventive Gesundheitspolitik sowie als
Signal fiir die wohl auch zukiinftig anhaltende Stagnation in der vor al-
lem auf Frishbehandlung zu orienticrenden Reform der kurativen Infra-
struktur des Alkoholkrankenscktors interpretiert werden. Vermochte die
Gesundheitspolitik des Staates bis heute noch nicht einmal die Zuwachs-
raten des Alkoholismus zu mindern (vgl. Pkt 2.1. sowie Pkt 6.), ge-
schweige denn die Gesamtprivalenz wirkungsvoll zu senken, so muf auf
der Basis des gegenwiirtigen Standpunkts der Bundesregierung prognosti-
ziert werden, dafi sich die Schere zwischen dem gesellschaftlichen Bedarf
und dem bereitgesteliten Umfang an gesundheitlicher Sicherung im Al-
koholkrankensektor noch weiter vergroflern wird.

Anmerkungen

I Grotjahn, A.: Soziale Pathologie, Springes-Verlag, Berlin-Heidelberg, 1977
(Reprint), $.263-293.

2 Laquer, B.: Einflufl der sozialen Lage auf den Alkoholismus. In: Cromm, J.
{Hg.): Krankheit und soziale Lage. Cromm-Selbstverlag, Goutingen, 1977,
$.473-495.°

3 S. Jahsberichte 1969 bis 1977 ,,Forschung im Geschiftsbereich des Bundes-
ministers fiir Jugend, Familic und Gesundheit’’, Kohlhammer Verlag, 1970
bis 1978.

4 Frankfurter Rundschau vom 20. Okt. 1978, Mittcilung des Hessischen Fi-
nanzministers H. Reiz.

5  So werden z.B. laufend neue Institute beauftrage, Kriterien der Alkoholis-
musbestimmung gewechselt oder in Wiedetholungsbefragungen dic Alters-
gruppen nicht konstant gehalten, so daB Vergleiche unmaéglich werden.

6 Vgl. z.B. dic in hoher Auflage erschicnene Broschilre: Alkohol- und Drogen-
mifbrauch sowie Kriminalitit von Kindern und Jugendlichen, Drucksache
8/922, 1977, im folgenden abgekiirzt: Alkoholbroschiire Bundesregicrung.
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7 Zur Gesundheitspolitik unter kapitalistischen Produktionsbedingungen s.
z.B. Regus, M.: Das Gesundheitswesen in det BRD. In: Deppe, H.-U. u.a.
(Hg.): Medizin und gescllschaftlicher Fortschritt, Pahl-Rugenstein, 1973,
S$.29-76.

8 S.u.a. Antons, K. u. Schulz, W.: Normales Trinken und Suchtentwicklung,
Bd. 1, Hogrefe Vetlag, 1977, S.235.

9 5. Alkoholbroschiire Bundestegicrung, a2.2.0., S.6; Bundestagsdrucksache
7/3793 vom 18.6.19975, S.6-7.

10 Vgl. IPW-Forschungsheft: Sozialokonomische Aspekte der Lebensweise der
Atbeiterklasse im Kapitalismus, 3, 1978.

11 8. Gesundheitsbericht 1971, hg. vom Bundesminister filr Jugend, Familie
und Gesundheit, Bonn, 1971, S.123.

12 Die meisten Studien wurden auch von kommerzicllen Matktforschungsinsti-
tuten durchgefishrr,

13 Eine Auflistung der Studien findet sich in: Alkoholbroschiire Bundesregic-
rung, 2.2.0., 4-5.

14 Zu dieser Problematik s. Antons u. Schulz, a.a.0., Bd. 1, S.52fF.

15 S. z.B. Steinbrecher, W. u. Solms, H.: Sucht und Mifibrauch, Thieme Ver-
lag, 1975.

16 5. Battegay, R. u.a.: Alkoholismus bei Frauen, Hoheneck-Verlag, 1970.

17 5. Henkel, D. u. Roer, D.: Haufigkcit, Sozialverteilung und Vetursachung
psychischer Stérungen in der BRD, Das Argument, AS 12, S.180.

18 Ebda, S.179-181.

19 Ebda, $.179-181.

20 Zum Stadt-Land-Gefille des Alkoholismus s.: Feuerlein, W. u. Kifner, H.:
Alkohotkonsum, Alkoholmifibrauch und subjektives Befinden: Eine Repré-
sentativerhcbung in der Bundestepublik Deutschland, Arch. Psychiat. Net-
venkr., 224, 1977, S.101.

21 Z.B. nur Sclbsteinschitzung des Alkoholismus durch Fragebégen, 2.T. zu
geringe Stichproben, 2.T. noch nicht validierte Fragebogen, Stichprobenfch-
ler, s. Anm. 28.

22 Zur Problematik des Schichtbegriffs s. 2.B. Keupp, H.: Verhaltensstdrungen
und Sozialstruktur, Miinchen, 1974.

23 Vgl. Feuerlein, W.: Chronischer Alkoholismus. In: Bellebaum, A. u. Braun,
H. (Hg.): Reader: Soziale Probleme, Bd. 1, Franfurt, 1974.

24 Psychiatrie-Enquéte, Bundestagsdrucksache 7/4201, 1975, $.49: ,.In
Deutschland ... sind minnliche Alkoholiker ... anteilmiBig auf alle sozialen
Schichten gleichmiBig verteilt. Dagegen konzenttieren sich die Alkoholike-
rinnen auf dic oberen sozialen Schichten.’”

25 Vgl. auch Steinbrecher u. Solms, 2.2.0., H1/34 ff.

26 Nach Zapf, W. (Hg.): Lebensbedingungen in der Bundestepublik, Frank-
fure, 1977, S.182-183.

27 Zut Strukeur der Sclbstindigen s. ebda.

28 Nach den Daten von Zapf, 2.2.0., beliuft sich die Uberreprisentation der
Selbstindigen auf fast das Doppelte ihres tatsichlichen Anteils.

29 Vgl. Pohl, H. u.a.: Trinkverhalten und Trinkprobleme, Ergebnisbericht fiir
die Bundeszenteale fiir gesundheitliche Aufklirung in Kéln, Miinchen, April
1974, $.160,250.

30 S. Klee, E.: NichtseBhaften-Report, Frankfurt, 1979, S.35.

31 5. Weber, R.: Kérperlich-seclische Verfassung Gefihrdeter, Gefihrdetenhil-
fe, 2, 1976; Materialsammlung [ zur Enquéte itber dic Lage der Psychiatric in
der BRD, hg. vom Bundesministerium fiir Jugend, Familic und Gesundheit,
Stuttgart, 1973, S.158.
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Wieser, St. u. Feuerlein, W.: Uber die Privalenz des Alkoholismus (Alkohol-
miBbrauch und Alkoholabhingigkeit) im Bundesland Bremen, Fortschr.
Neurol. Psychiat., 8, 1976, 5.455-457.

S. z.B. Feuerlein, W. u. Kunstmann, G.: Dic Hiufigkeit des Alkoholismus.
Vergleich zwischen verschiedenen Krankenanstalten, Mitnch. med. Wschr.,
44, 1973, $.1991-1996; Koster, H. u.a.: Alkoholismus als Kartiere, Projckt-
bericht unverdff., Ditren-Koln, 1978.

S. Dilling, H.: Nicdergelassene Nervenirzte in der psychiatrischen Versor-
gung, Nervenarzt, 48, 1977, 5.586-602; Weinland, W.L.: Zur Rolle der nic-
dergelassenen Nervenirzte filr die Versorgung psychischer Erkrankungen und
Stérungen, Spektrum, 4, 1975, S.110-118. Nach dicsen beiden Studien be-
teigtder Anteil des Alkoholismusan allen Diagnosen zwischen 2und 4 Prozent.
Zu vermuten ist, daB Selbsthilfegruppen, dhnlich wie die Gruppen der Ano-
nymen Alkoholiker, vermehrt von Angehérigen der mitcleren Sozialschich-
ten frequentiert werden.

Dicse Zahl ergibt sich auf der Basis der Daten in Tab. 1 und der Angabe, daf
dic Zah! der Gesamtaufnahmen (alle Diagnosen) im Bereich der Psychiatri-
schen Krankenhiuser ca. 200000 betrigt (s. dazu: Psychiatrie-Enquéte, Bun-
destagsdrucksache 7/4200, 1975, S.7.

S. Jahresbericht 1976 und 1978 des Gesamtverbands fiir Suchtkrankenhilfe
im Diakonischen Werk der EKiD, Kassel, 1977, 1979 sowie Hilfe fiir Sucht-
kranke, Caritas, Freiburg, 1978.

In der Statistik der Diakonie wird die Kategoric ‘héhere und gehobene
Angestellte/Beamte’ verwender, wihrend die Untertcilung in der Erwerbsti-
tigenstrukeur direkt auf dem Kriterium der leitenden Titigkeit basicrt.
Wanke, K.: Akuwelle Erfassung der derzeitigen Erscheinungsformen von
Sucht und Mifibrauch in stationiren Einrichtungen der Bundesrepublik
Deutschland. In: Psychiatric-Enquéte, 7/4201, 2.2.0., 5.491.

Gleiss, L., Seidel, R. u. Abholz, H.: Soziale Psychiatric. Zur Ungleichheit in
der psychiatrischen Versorgung, Frankfure, 1973, 37fF.

Ebda.

Flegel, H. u. Schiite, U.: Psychiatrische Hospitalisicrungsfrequenz u. soziale
Schicht in Diisseldorf, Soc. Psychiat., 2, 1967, 5.49-42.

Hifner, H.: Modellvorstellungen in der Sozialpsychiatrie, dargestellt am Bei-
spicl ciniger psychiatrisch-cpidemiologischer Forschungsergebnisse, Zeitsche.
f. Psychotherapic u. med. Psychol., 3, 1969, §.85-114.

Eine kritische Auscinandersetzung mit diesem Modell kann im Rahmen dic-
ses Aufsatzes nicht geleistet werden. Es sei hict verwiesen auf: Deppe, H.-U.:
Medizinsoziologische Bemerkungen zur Okologic und Epidemiologic am
Beispicl von schizophren Etkrankten, Das Argument, 60, 1970, §.129-141.
S. Hifner, 2.2.0., $.95-99.

Dics zeigt sich 2.B. auch an empirischen Matcrialien zum Verhiltnis von Ar-
beitsbedingungen und Alkoholismus, s. dazu: Atons u. Schulz, 2.2.0., Bd.
1, $.74-78; s. vor allem auch Grotjahn, a.a.0. sowic Laquer, 2.3.0.
Warnberg, K. u. Horn, K.: Alkoholism Syndroms Related to Sociolgical
Classification, Int. J. of Addictions, 8, 1973, 5.99-120.

Brenner, H.N.: Mental lliness and the Economy. Harvard Univ. Press, Cam-
bridge, Mass., 1973; Brenner, H.N.: Estimatimating the Social Costs of Na-
tional Economic Policy: Implications for Mental and Physical Health, and
Criminal Aggression, U.S. Government Printing Office, Washington, 26.
Oct. 1976.

Brenner, 1976, 2.2.0., 5.38f. u. 68ff. (als Alkoholismusindikator wurde dic
Cirrhose-Stetblichkeit gewihle).

ARGUMENT-SONDERBAND AS 37 ©



112

52

53

54
53
56
57
58

59
60

61
62

63

65
66
67

68

69

Dieter Henkel!

Brenner, 1973 u. 1976, a.a.0., umgekchrt licf sich feststellen, daff Aufnah-
mequoten in Zeiten von Konjunkturaufschwiingen und sinkender Arbeitslo-
sigkeit wieder zuriickgingen.

Obwohl schon scit etwa 1968 an der Universitit Freiburg cin Dokumenta-
tionszentrum zur Erfassung der PLKH-Patienten nach den verschicedensten
Kritericn existiert, sind entsprechende Daten, dic hier wertvoll gewesen wil-
ren, nicht zu erreichen gewesen. Auch die Universititsklinik Frankfure/M.
zog ihr Versprechen, weitere Daten zur Verfiigung zu stellen, zuriick, als
dem Dircktor Bochnik bekannt wuede, daB sic fiir einen Aufsatz in der Zeit-
schrift ,,Das Atgument'’ vorgeschen waren.

S. Wanke, K., 2.2.0., §.491.

Vgl. dic Jahresberichte der Diakonie und Caritas, a.2.0.

Eigenc Berechnungen auf der Grundlage der cigenen Ethebung, s. dazu Pkt
5. im Text.

S. Maul, D. (Hg.): Alkohol am Arbcitsplatz, Neuland-Vetlagsgescllschaft,
Hamburg, 1979, verschiedenc Aufsitze dazu.

Vgl. z.B. Wacker, A. (Hg.), 2.2.0., 5.38,57,179,194.

Brenner, 1976, a.2.0., 5.26 (dort auch weitere Literatur).

Kissin, B., Platz, A., Su, W.H.: Social and psychological factors in the treat-
ment of chronic alkoholism, J. Psychiatr. Res., 8, 1970, S.13-27; Késter u.a.,
2.2.0.,; Salzmann, B.: Einige soziale Bedingungen zur Entstehung des Alk-
holismus, unverdff. Diplomarbeit, Kéln, 1967; Wieser, St.: Alkoholismus
1940-1959, Forischt. Neutol. Psychiat., 4, 1962, S.201ff.; Warnberg u.
Horn, a.a.0.; Dietrich, H. u. Herle, L.: Uber Alter, Sozialschicht, Mobilitit
und Wohnort chronischer Alkoholiker, Kélner Zeitschr. f. Soz. u. Soz.Psy-
chol., 2, 1969 (interpretativ schr problematisch).

Vgl. Maul, D. (Hg.), 2.2.0., bes. S.116ff.

S. dazu: Wieser, St., 2.2.0.; Késteru.a., 2.2.0.; Salzmann, 2.2.0.; Antons
u. Schulz, 2.2.0., Bd. 2, §.23-29.

S. Zapf (Hg.), 2.2.0., S.149ff., 209ff.; siche auch dic Strukwurdaten zur As-
beitslosigkeit hg. v. Bundesanstalt f. Arbeit (Ifd.); Achten, U. u.a.: Recht
auf Arbeit — cine politische Herausforderung, Neuwicd, 1978, S.105-128.
S. z.B.: Alkohol, Dtogen, Medikamente, Tabak. Dokumentation itber cine
Reprisentativerhebung bei Jugendlichen in Bayern 1976, hg. vom Bayeri-
schen Staatsministetium des Inneren, Miinchen, 1978, S.54f.

Wiesct, St.: Diskussion. In: Rehabilitationskongre8 Heidelberg 1968, Stutc-
gart, 1969, S.463-465.

Vgl. Dictrich u. Herle, 2.a.0. (sic prigten auch den Slogan: Der Alkoholiker
ist der typische Absteiger: und zwar aufgrund sciner Krankheit an sich).

S. Psychiatrie-Enquéte, 7/4200 u. 7/4201, 2.2.0., 5. bes. in 7/4201, 5.54-57
(Riickfallquote  ca. 75 %),  5.488-503,  S$.506-520  (zur
Nachsorgeproblematik), $.521-564 (quantitativer Uberblick).

Dics insofern, als in fast simtlichen Studien, Erhebungen usw. zur Alkohol-
krankenversorgung dic Sozialschichtproblematik iiberhaupt nicht tangiert
wird, auch dann nicht, wenn Reformvorschlige unterbrcitet weeden, s. 2.B.:
Planungsmaterialicn zur psychiatrischen und psychotherapeutisch-psychoso-
matischen Versorgung der Bevélkerung in der Bundestepublik Deutschland,
hg. vom Bundesministerium filr Jugend, Familic und Gesundheit, Bonn,
1978, S.152-160.

Feuerlein, W.: Katamnestische Untersuchungen an ambulant und stationiic
behandelten Alkoholikern. In: Psychiatrie-Enquéte, 7/4201, 2.2.0., S.506-
520 (deutlicher Nachweis der Benachteiligung der unteren Sozialschichten
im Bercich der Alkoholkrankennachsorge.
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S. Jahrbuch 1979 zur Frage der Suchtgefahren, Neuland-Verlagsgesellschaft,
Hamburg, 1979, darin cin Verzeichnis aller *offenen’ Fachkliniken, die dem
Fachverband angeschlossen sind. Auch in meiner Ethebung wurden nur sol-
che ‘offencn’ Fachkliniken beriicksichtige, die also simtlich freiwilligen Auf-
nahmemodus haben.

Mitteilung der Deutschen Hauptstelle gegen die Suchtgefahren, DHS,
Hamm, 1979.

Zu den Griinden der Selekuivitidt der Fachkliniken s. Antons u. Schulz,
a.a.0., Bd. 2, S.16-17.

Die Zahl der Betten in den PLKH-Alkoholikerstationen wird auf ctwa 10000
geschitzr (Mitteilung der DHS, s. Anm. 72). Dem stchen jedoch ca. 60000
Aufnahmen von Alkoholkranken im Jahr im gesamten PLKH-Sektor entge-
gen. Innerhalb der PLKH nchmen dic Alkoholkrankensonderstationen schon
cinen relativ privilegierten Rang cin. Danach ist zu vermuten, dafl die Pa-
tienten in dicsen Spezialstationen cine noch vergleichsweise giinstige Selck-
tion darstellen z.B. im Vergleich mit simtlichen Patienten in den sog. chro-
nischen Stationen.

Schaefer, H. u. Blohmke, M.: Sozialmedizin, Stuttgart, 1972, S.384. Es sci
in diesem Zusammenhang noch betont, dafl dic Bescheinigungen ciner
Berufs- oder Erwerbsunfihigkeit ein sorgfiltiges Gutachterverfahren voraus-
setzt, und die Daten von daher besonders zuverlissig sind.
Reichsversicherungsordnung, s. darin die entsprechenden Krankheitsdefini-
tionen im Sozialrechr.

Zur Unterscheidung von Plicht- und freiwillig Versicherten s. dic Informa-
tionsbroschiiten der Renteaversicherungstriger. Es sci hier nur systematisch
angemetkt, dafB sich dicse beiden Gruppen cinkommensmifig unterschei-
den (freiwillig Versicherte verfogen itber das hshere Einkommen, licgen
oberhalb der Plichtversicherungsgrenze). Pflichtversicherte stellen also den
cinkommensschwiichsten Teil innethalb der Arbeiter- bzw. Angestelltenren-
tenversicherung dar.

Analog der Ergebnisse von Ricke, J., Karmaus, W. u. Hoh, R.: Frithinvalidi-
tit — Arbeiterschicksal?, Das Argument, AS 17, 1977, §.148-161.
Henkel, D. u. Roer, D.: Hiufigkeit, Sozialverteilung und Verursachung psy-
chischer Stérungen in der BRD, Das Argument, AS 12, 1976, bes. S.171-
174.

Ricke u.a., 2.2.0.

Psychiatric-Enquéte, 7/4200, 2.2.0., S.13.

Vgl. simtliche Broschiiten der Deutschen Hauptstelle gegen die Suchtgefah-
ren, DHS, Hamm.

Gesundheitsbericht 1971, 2.2.0., S.123.

So Bundesgesundheitsministerin Huber in der Beantwortung der grofien An-
frage der CDU-CSU-Bundestagsfraktion am 11. Noy. 1977; entsprechend
mehrmals in Pressckonferenzen. Diese Zahl von 150000 wurde von der Pres-
se breit berichter, s. z.B. Frankfurter Rundschau vom 12. Nov. 1977. Dic
Zahl ist bisher nicht kotrigicrt worden, so da8 sic als fester Eckwert in der
staatlichen Gesundheitspolitik gewertet werden muf.
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Clofibrat — fragliches Hyperlipidimie-Risiko
versus sicheres Arzneimittelrisiko*

1. Zum Problem der Clofibrat-Indikation

Ischimische Herzkrankheiten sind nach medizinisch-pathologischem
Verstindnis das Ergebnis mangelhafter Sauerstoffversorgung des Herz-
muskels, die auf einem Mifverhiltnis zwischen Sauerstoffbedarf und -an-
gebot beruht. Als Hauptursache dafiir werden arteriosklerotische Verin-
derungen der Koronararterien angesehen, fiir die wiederum vor allem
Stérungen des Fettstoffwechsels verantwortlich gemacht werden. Die
Normalisierung des Feustoffwechsels sowie die Verminderung arterio-
sklerotischer Gefiflschidigungen haben damit erhebliche praktische Be-
deutung erlangt, die sich u.a. ablesen lifit an der weitverbreiteten An-
wendung von Priiparaten zur Lipidsenkung, an der clofibrathaltige Medi-
kamente bislang den weitaus grofiten Anteil hatten. Es konnte nimlich
gezeigt werden, daB Hypercholesterinimien das Risiko ciner Koronar-
schidigung bzw. eines Infarkts erheblich vergrBern (ihnlich wie die Risi-
kofaktoren Rauchen, Hochdruck, Diabetes mellitus und Hyperurikimie).
Cholesterinwerte iiber 225 mg % lassen eine héhere Inzidenz von Koro-
narkrankheiten erkennen, wobei sich die Inzidenzrate pro Zunahme um
25 m % jedesmal erhoht um ihren Gesamtwert, also verdoppelt, verdrei-
facht usf. (W. Bolt, P. Schdlmerich, 1977). Als quasi risikolos werden
Werte unter 200 mg % angeschen, die faktisch nur noch bei cinigen Na-
turvolkern vorkommen.

Ansatzpunkte, der koronaren Herzkrankheit vorzubeugen, bictet die
Behauptung cines £ausalen Zusammenhangs zwischen Hypercholesterin-
imie und koronarer Herzkrankheit. Diese Hypothese fuflt einerseits auf
umfangreichen tierexperimentellen Befunden und wird gestiitzt durch
epidemiologische Untersuchungen, denen eine Korrelation zwischen
Blutfettgehalt und Arteriosklerose zu entnchmen ist. Andererseits ist der
biochemische Zusammenhang zwischen Fettverzehr, erhéhten Choleste-
rinspiegeln und Atherogenese nicht nur nicht bewiesen, sondern durch
andere epidemiologische Befunde in Frage gestellt (z.B. D. Seidel,
1978). Dennoch wird bei der Infarkeprivention von der Richtigkeit dieser
These ausgegangen und die Reversibilitit oder doch Reduktibilitit von

* Clofibrat: Substanz zur Senkung des Cholestcrinspicgels im Blut (..Lipidsen-
ker™"). Clofibrathaltige Priparate wurden rund fiinfzehn Jahre lang weit verbreitet
angewandt, bis sic im Dezember 1978 vom Bundesgesundheitsamt wegen des
Verdachts schidlicher Nebenwirkungen verboten wurden.
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Gefiflisionen durch Lipidsenkung und damit die Verminderbarkeit des
Infatkerisikos unterstellt.

Hinter diesem Sachverhalt verbirgt sich als wissenschaftstheoretisches
Problem die Ableitung von Priiventions- oder Interventionsméglichkei-
ten aus der Kenntnis von Risikofaktoren, die ihrerseits abgeleitet werden
aus signifikanten Korrelationen, auch wenn die pathogenetisch kausale
Funktion der betreffenden Noxe nicht gesichert ist. Zugrunde licge das
Prinzip der multifaktoriellen Krankheitsgenese (H. Schaefer, M. Blohm-
ke, 1972) als Versuch, den Krankheitsbegtiff zu vervollstindigen und na-
turwissenschaftlich-reduktionistische Krankhcitsauffassungen zu korri-
gieren. Die Ableitung konkreter priventiver Manahmen aus nur cinem,
funktional nicht hinlinglich aufgeklirtem Risikofaktor vollzicht aber die
Reduktion lediglich auf einer anderen Stufe. ‘

Dariiberhinaus abstrahiert das Risikofaktoren-Konzept bei aller Bemii-
hung um itiologische Vollstindigkeit von individuellen, subjektiven Fak-
toren. Mit thm sind zwar der physikalisch-mechanizistische und der phy-
siologisch-biochemisch reduzierte Krankheitsbegriff des 19. bzw. der er-
sten Hilfte des 20. Jahrhunderts iiberwunden, doch wird dafiir ein
physiologisch-objektivistisch reduzierter Krankheitsbegriff eingefithre.
Die Bedeutung subjektiver Faktoren fiir die Lebenserwartung ergibt sich
beispielsweise aus einer Langzeitstudie iiber das Altern in den USA, bei
der sich die Arbeitszufriedenheit als wichtigster Faktor fiir die Vorhersage
der Lebenserwartung crwies (K. Renker, 1979). Mit dem Risikofaktoren--
Konzept ist cs bislang nicht gelungen, die konkrete Rolle des Subjektiven
bei der Vermittlung von Sozialem und Biologischem als methodologi-
sches Prinzip zu begreifen.

Die Ableitung von Risikofaktoren aus statistischen Korrelationen setzt
dieses Konzept aber noch anderweitig betrichtlicher methodologischer
Unsicherheit aus, wie sich geradezu beispiclhaft am Risikofaktor Hyper-
cholesterinimie erwiesen hat. Die pauschale Zusammenfassung der Lipo-
proteinfraktionen fithrte zur Anschauung des Cholesterinspicgels als sig-
nifikanter Variable. Inzwischen hat aber die genauere Erforschung der
cinzelnen Frakrionen héchst unterschiedliche Funktionen der verschiede-
nen Lipoproteine ergeben (D. Scidel, 2.2.0., G. Assmann, 1978) bis hin
zur Behauptung ciner protektiven Funktion der High-Density-Lipoprote-
ine (G.T. Miller, N.E. Miller, 1975) und ciner Relation zwischen hohem
Anteil an dieser Frakeion und niedrigerer Myokardinfarktrate. Damit ist
die Variable ,,ethohter Cholesterinspiegel'” nicht mchr hinlinglich aussa-
gefihig, obgleich die eingangs angefithete Korrelation zwischen erhth-
tem Cholesterinspicgel und Infarktinzidenz in mehreren Studien , besté-
tigt”” wurde. Die Anwendung von Clofibrat mufl also gesehen werden
vor dem Hintergrund einer iibetholten Diagnostik (Cholesterinspicgelbe-
stimmung) und umstrittenen Indikation (Lipidsenkung).
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Im Handbuch der experimentellen Pharmakologie, Band 41: , Hypoli-
pidemic Agents’ stellte I.D. Frantz zur Frage der ,,rationalen hypolipi-
dimischen Therapie'’ bereits 1975 fest:

..Eine befriedigende Diskussion dieses Problems ist gegenwirtig unmaglich. Es
kénnen lediglich Meinungen unzulinglicher Bewciskraft ausgedriickt werden. In
diesem ungliicklichen Zustand hat sich diescs Gebict viele Jahre lang befunden,
und cs scheint sich durch zusitzliche klinische Studien zur Vorbeugung und Frith-
erkennung kaum vervollstindigt 2u haben. Wie kann man den Behandlungsaut-
zen abwigen gegen dic Risiken, wenn man nicht sicher ist, dal Lipidsenkung
iberhaupt das Risiko eincs Herzinfarktes reduziert? Das beste, was man tun kann,
ist die Zusammenfassung aller beweiskriftigen Fakten aus den vorliegenden Stu-
dien cinschlieBlich ciner Aussage aufgrund ticrexperimenteller Befunde, um dann
doch nur zu einer nicht sondetlich stichhaltigen Vermutung zu gelangen. Die un-
umgingliche Erfordernis eines tierexperimentellen Beweises wird von cinigen For-
schern nicht gesechen. Sie halten die epidemiologischen Befunde fiir hinlinglich
beweiskriftig. Diese Auffassung kann jedoch keine Ursache-Wirkungsbezichung
beweisen. Streng genommen wird nur die Kotrelation zwischen nicdrigem Chole-
sterinspicgel und reduziertem Verzehr von ticrischen Fetten belegt, wenn es auch
wahrscheinlich zutrifft, da diese Umstiinde die Lipid-Hypothese als angemessen-
ste Etklirung der beobachteten Fakten stiltzen. Andete, noch nicht identifizierte
Umweltfaktoren kénnten eine hervotragende Rolle spiclen. Definitive klinische
Studien sind notwendig: Wahrscheinlich reicht jedoch cine einzelne Studie niche
aus’’ (frei fibersetzt vom Autor).

Der jiingste und bisher umfassendste Versuch, dic Senkung der In-
farkthiufigkeic durch Lipidsenkung nachzuweisen, wurde mit der dazu
weitaus verbreitetesten Substanz, Clofibrat, in einer von der Weltge-
sundheitsorganisation der UNO (WHO) koordinierten, multizentrischen
funfjihrigen Langzeitstudie unternommen (Committee of Principal In-
vestigators, 1978).

2. Das Clofibrat-Verbot

In der BRD fithrten die alarmicrenden Befunde dieser Studie zum Wi-
deruf der Zulassung aller clofibrathaltigen Medikamente. Det hervorste-
chendste Befund war die signifikant erhhte Mortalitét in der mit Clofi-
brat behandelten Priifgruppe an verschiedenen, nicht kardiovaskuliren
Krankheiten (Gallensteine, Krebs) im Vergleich zu ciner unbehandelten
Kontrollgruppe mit ebenfalls hohem Cholesterinspiegel. Als Erklirung
wurden Toxizitit und Kanzerogenitit von Clofibrat in Betracht gezogen
(M.E. Oliver, 1978). Die Presse der BRD teagierte auf das Clofibrat-Ver-
bot in voller Breite. Wihrend sich aber die Tagespresse vor allem mit der
erhohten Mortalitdt unter Clofibrat und der Tatsache beschiftigte, daft
das Bundesgesundheitsamt eine ganze Priiparatengruppe zumindest vor-
laufig aus dem Verkehr gezogen hatte, crciferte sich die Fachpresse der
Arzte und Apotheker vorrangig iiber die angeblich £urzfristige Entste-
hung des Beschlusses und das Bekanntwerden der Beschlufitendenz in
der Tagespresse #och vor dem definitiven BeschluB. Der Verdacht wurde
laut, die drztlichen Korperschaften seien nicht hinlinglich am Eatschei-
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dungsprozefl oder zumindest an der Vorbereitung der Information der
Offentlichkeit und insbesondere der Arzte beteilige worden. Das Resultat
seien unzuldnglich erdrterte therapeutische Alternativen, verunsicherte
Patienten und die Stérung des Arzt-Patienten-Verhiltnisses. Zwar ist die
publizistische Vermatktung der Entscheidung des Bundesgesundheits-
amtes keineswegs unproblematisch, und eine Analyse der Informations-
kanile und -mechanismen wiirde sicherlich zu aufschlufireichen Ergeb-
nissen fithren, doch ist damit nicht gerechtfertigt, da ausgerechnet die
Medizinpresse iiber ihrer Emporung beinahe vergafl, in die sachliche Dis-
kussion der mit Clofibrat verbundenen Risiken einzutreten. Den Vogel
abgeschossen hat sicherlich der Artikel des Heidelberger Biostatistikers
Knipping unter dem Titel: ,,Nach der Blitzaktion des BGA: Clofibrat--
Studie wertlos, Rechenfchler und Pannen’’, der sich hervortut durch ein
Maximum an Spekulation und ein Minimum an Fehlernachweisen. Der
fithrende Clofibrat-Hersteller der BRD, die ICI Pharma, deutsche Toch-
ter der britischen Imperial Chemical Industries Limited, stellte beim Ver-
waltungsgericht Berlin zusammen mit dreizehn anderen Clofibrat-Her-
stellern erfolglos einen Antrag auf Aussetzung der sofortigen Vollzichung
und legte gleichzeitig Widerspruch gegen das Verbot ein. Nutzen und
Risiko der Clofibrat-Bchandlung wurden dagegen nur duBerst zuriickhal-
tend verhandelt, wihrend die Problematik der Indikation (Prophylaxe
ischimischer Herzkrankheiten versus Hyperlipidimie) gar nicht erst vor-
kam. Die Kritik richtete sich weitaus iiberwiegend gegen die behordliche
Verfahrensweise, ohne deren offenkundige Orientierung an den Patien-
teninteressen zu erkennen und zu witrdigen, deren Wahrung doch auch
die Medizinpresse fiir sich in Anspruch nimmt. Dabei hatte sich das
Bundesgesundheitsamt bei sciner Entscheidung ausdriicklich auf das
Contergan-Urtteil von 1970 bezogen und die dort festgeschricbene Ver-
pflichtung der Behorde betont, ,,Arzneimittel vom Verkehr auszuschlie-
fien, solange der begriindete Verdacht schwerer Arzneimittelschiden
nicht {iberzeugend widerlegt werden kann und weniger weitreichende
Mafinahmen das Risiko fiir die Patienten nicht iiberzeugend vermindern
kénnen’’ (BGA-Pressedienst, 1978). Selbst wenn man geneigt sein sollte,
aufgrund der biomettischen Methodenkritik an der WHO-Studie die er-
héhte Mortalitit unter Clofibrat zu bestreiten, bleiben dennoch Risiken
und Probleme der Clofibrat-Anwendung zu erértern, die nicht dazu an-
getan sind, den Verdacht der Schidlichkeit zu entkriften. Am 18. und
19. Juni 1979 erst wird von diesen Problemen ausfiihrlicher die Rede sein:
das Bundesgesundheitsamt veranstaltet eine ffentliche Anhdrung von
Sachverstindigen, auf deren Ergebnisse man gespanat sein darf. Ohne
diesen Verhandlungen vorgreifen zu wollen und zu kénnen, gibt aber die
Geschichte der Lipidsenkerforschung und der Entwicklung von Clofibrat
bemerkenswerte Hinweise auf Praxis und Verfahrensweise der Arzneimit-
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telforschung allgemein und deren Umgang mit erkennbaren Arzneimit-
telrisiken.

3. Die Geschichte der Clofibrat-Entwicklung und der
routinemifige Umgang mit Arzneimittelrisiken

3.1. Struktur- und allgemeiner Wirkungsvergleich

Clofibrat ist ein chlorierter Ester der Clofibrinsiure. Das Molekill ist li-
pophil und verfilge iiber eine aromatische und ¢ine saure, ionisicrbare
Teilstruktur. Es erfiillt damit die Bedingungen eines Entkopplers von At-
mungskette und oxidativer Phosphorylierung (A. Lehninger, 1977). Die-
se Strukturmerkmale und Eigenschaften hat Clofibrat gemeinsam mit et-
lichen anderen Wirkstoffen, und zwar mit den Flavonkarbonsiuren (J.B.
Harman, 1975) und den Salizylsiure-Abkémmlingen, die dic Himostase
durch Antikoagulation i.w.S. bzw. Hemmung der Thrombozyten-Aggre-
gation beeinflussen. Clofibrat ist aber auch eng verwandt mit den herbi-
ziden Phenyl- und Phenoxyessigsiure-Derivaten, des weiteren mit diver-
sen entziindungshemmenden Substanzen und dem psychotropen Meclo-
fenoxat (Helfergin®). Ob die Entkopplerwirkung bei der iiblichen Clofi-
bratdosis von immerhin 2000 mg/Tag tatsiichlich zum Tragen kommt,
kdnnte erst nach entsprechenden Langzeituntersuchungen beurteile wer-
den, die bislang nicht vorliegen. Die Rechtfertigung des Verzichts auf
solche Versuche fuflt auf der Weitldufigkeit der Entkopplerdefinition, die
auf etliche weitere — nachgewiesenermaficn unbedenkliche Wirkstoffe
ebenfalls zutrifft. Dennoch liegt die Vermutung nahe, dafl diese Wir-
kung unter Clofibrat-Langzeitanwendung — kurzfristige Anwendung
kommt fiir Lipidsenker nicht in Frage — zum Tragen kommt. Fiir diese
Vermutung sprechen die z.T. schwercn Myalgien unter Clofibrat (J.F.
Btidgman et al., 1972) sowie dessen inditekte fibrinolytische Wirkung
(R. Chakrabarti, G.R. Fearnley, 1968; P.L. Spreafico et al., 1973). Hin-
zukommt die Sekretion von Neurotransmittern aus den synaptischen Ve-
sikeln unter Meclofenoxat, die simtlich den Einflufl auf Actomyosin und
verwandte kontraktile Proteine nahelegen (méglicherweise durch ATP-
Entzug als Ergebnis der Blockade der oxidativen Phosphorylierung durch
Entkopplung). Allerdings mufl ausdriicklich davor gewarnt werden, diese
Uberlegung zur Grundlage von Spekulationen tiber dic entkoppelnde
Wirkung von Clofibrat zu machen, solange nicht Resultate spezifischer
Untersuchungen vorliegen, die besonders die Frage der moglichen Wirk-
stoffakkumulation bei Langzeitanwendung beriicksichtigen. Vielmeht
geht es hier darum, ein aus der Struktur von Clofibrat ableitbares, unge-
klirtes Risiko, fiir das verschiedene Nebenwirkungen sprechen, vorzufiih-
ren. Insbesondere die ebenfalls unaufgeklirte indirekte fibrinolytische
Witkung — ebenfalls denkbar als Entkopplungstesultat (Verhinderung
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der Thrombozytenretraktion dutch Senkung der Kontraktilicdt des
Thrombosthenins: Verhinderung primirer Plittchenthromben) — hitte
Anlafl sein miissen, diesem Wirkungsbereich ethohte Aufmerksamkeit zu
schenken, so wie dics bei den nicht-steroidalen Antitheumatika gesche-
hen ist (P.S. Schénhofer, 1979).

3.2. Die Entdeckung der lipidsenkenden Wirkung von
Aryloxyallylverbindungen

Da8 die verschiedenen Clofibrat-Wirkungen nicht in der zu fordern-
den systematischen Weise bearbeitet wurden, erklirt sich aus dem For-
schungszusammenhang, der gekennzeichnet ist von der Heterogenitit
der Forschungsansitze. Die erste Mitteilung tiber cholesterinspicgelsen-
kende Eigenschaften chemischer Substanzen bezog sich auf Phenylessig-
siiuren, wihrend bereits 1894 ein deutsches Patent auf cin ,,Verfahten
zur Darstellung von Oxy-i-butyryl-Phenolen’’ erteilt worden war, die ,,in
der Medizin Verwendung finden sollen’’, ohne dafl der Patentinhaber al-
lerdings deren Wirkung mitteilen konnte. 1947 wurde dann die Herstel-
lung von verschiedenen @ -Derivaten der Isobutyrsiure beschrieben
(P. Galimberti, A. Defranceschi, 1947), 1956 die von Clofibrat, dem
Athylester cines Phenolderivats dieser Sdure (M. Julia et al., 1956), nach-
dem cin Jahr zuvor bereits eine umfangreiche Beschreibung ,,einiger sub-
stituierter &  -(Aryloxy)-isobutyrsiuren und -amide’’ erschienen war
(H. Gilman, G.R. Wilder, 1955). Aufschlufireich an dieser letzteren Ar-
beit, die regelmifig in der Syntheseliteratur zu Clofibrat genannt wird
(z.B. Ehrhart/Rusching, 1972; Merck-Index, 1976) sind die Fufinote (1):
,»This work was supported by a contract with the Chemical Corps, Camp
Detrick, Maryland’’ sowie der Hinweis: ,,It has been reported that some
compounds of this type have recently been studied as plant hormones’’
— wobei anzumerken ist, daf es sich dabei um Herbizide handelt — und
schliellich die Fufinote (3) ,,The results of the biological tests will be re-
ported clsewhere’’, ohne Autoren und Zeitschrift zu nennen. Immerhin
handelt es sich ja offenbar um Forschungen mit Unterstiitzung ciner mili-
tirischen Spezialeinheit, die vermutlich auch auf humantoxische Risiken
abziclten. Dafl diese Forschungen von militirischem Interesse waren,
gehe sicherlich auf die Verwendung der herbiziden Aryloxyallylverbin-
dungen als Entlaubungsmittel in Vietnam und Mexiko zuriick: in Viet-
nam zur Enttarnung des Dschungels und Vernichtung der Reisernte mit
cntsprechenden, kalkulierten Risiken fiir dic Bevolkerung (AAAS Re-
port, 1971), in Mexiko zur Vernichtung der Marihuanaernte, deren Ver-
bringung in die USA verhindert werden sollte (R.S., 1979).

Die Erforschung der Wirkungen von Aryloxyallylverbindungen wurde
also nicht nur industriell, sondern auch in militdrischen Einrichtungen
beispiclsweise der USA betrieben, wie auch aus anderen Quellen hervor-
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geht (W.J. Dougherty et al., 1976). Aufschlufireicher hinsichtlich der
Methoden der Arzneimittelentwicklung ist aber die am Beispiel von Clo-
fibrat erkennbare ,,Systematik’’ der industriellen Wirkstoffsuche. Hat
.man iblicherweise die Vorstellung, das sogenannte Allgemeine screening
beziehe sich ausschlieBlich auf therapeutisch verwendbare, pharmakolo-
gische Wirkungen (E. Kutter, 1978), so wird in der Praxis offenbar das
gesamte Spektrum der biologischen Aktivitde tibethaupt durchgepriift
und anschliefend in den verschiedenen Branchen der chemischen Indu-
strie vermarktet. Das ist zwar zuniichst keineswegs ein kapitalistischen
Produktions- und entsprechenden Forschungsverhiltnissen geschuldeter
Makel, doch ergeben sich aus dfeser Systematik Sicherheitsprobleme, die
unter diesen Verhiltnissen duflerst schwierig gegen die Intetessen der
Hersteller der verschiedenen Produkte zu handhaben sind.

Die ersten Ergebnisse der Erforschung der biologischen Wirkung von
Aryloxyallylverbindungen bestanden in der Entdeckung ihres Einflusses
auf das Pflanzenwachstum, der zuriickzufiihren ist auf ihre strukrurelle
Ahnlichkeit mit dem natiirlichen Wachstumshormon (Auxin) Indol-3--
Essigsdure (IES), von dem das Zellstreckungswachstum abhinge. Aber
,»IES kann in vielen Fillen auch die Mitoseaktivitit in einem Gewebe aus-
lésen oder verstirken.”” Diese Fihigkeit liflt zumindest an neoplastische
Potenzen solcher Verbindungen denken und sie in die Nihe von Kanze-
rogenen riicken. Als primire Witkung der Auxine werden die Aktivie-
rung der fiir das Wachstum verantwortlichen Gene sowie Verinderungen
der Plasmamembran erwogen (G. Czihak et al., 1976). Die ersten grofe-
ren Arbeiten iiber die Entwicklung verschiedener Aryloxyallyl-Herbizide
sowie ihre unterschiedliche Selektivitit und Intensitit stammen von
W.G. Templeman und Mitarbeitern von den Imperial Chemical Indu-
stries Ltd. (ICI) Ende der dreifliger Jahre (W.G. Templeman, 1939;
W.G. Templeman, C.J. Marmoy, 1940; R.E. Slade, W.G. Templeman,
W.A. Sexton, 1945; u.f.) und bezogen sich unter anderem auf Indol-3-
burtersiure, Naphthyl-1-essigsiure und verschiedene chlorierte Phenoxy-
essigsiuren. Die gleichen Stoffgruppen waren zu jener Zeit aber auch Ge-
genstand der Antikoagulantien- und Fibrinolyticaforschung, die sich
dann vorwiegend auf Flavonoid-(Cumarin-) und Indandionabkémmlinge
spezialisierte (Ehrhart/Ruschig, 1968). Auflerdem interessierten sie in
der Analgeticaforschung, in deren Verlauf beispielsweise auch die plitt-
chenaggregationshemmende Wirkung der Azetylsalizylsiure (Aspririn®))
erkannt und das Indolessigsiurederivac Indimethacin (Amunof®)) ent-
wickelt wurden. Ubrigens weist der Name Clofibrinsiure auf den Zusam-
menhang mit der Fibrinolyticaforschung hin: offenbar wurde zuerst die
fibrinolytische Wirkung entdeckt.

Vor diesem Hintergrund frappiert die Tatsache, daf} es ebenfalls Mitar-
beiter der ICI waren, denen das britische Patent auf ,,Pharmazeutische
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Zubereitungen, dic @ -Aryloxy-aliphatische Karbonsiuren und/oder

a -Arylimino-aliphatische Karbonsduren, deten Ester und Salze ent-
halten'’, zur Senkung des Cholesterinspicgels erteilt wurde (B.P.
860,303, 1959), dem 1966 das nahezu gleichlautende U.S. Patent folgte.
Damit lief sich die ICI die lipidscnkende Witkung der gleichen Stoffklas-
se patentieren, dic sic bis dahin nur auf dem Herbizidsektor favorisiert
hatte, ohne dal dem Patentanspruch eine toxikologische Abgrenzung zu
entnehmen wire. Es ist von auflerordentlicher Bedeutung, dafl die Pa-
tentschriften auf die Stoffé/asse Arxloxy-aliphatische Karbonsiuren und
nicht etwa auf dic Stoffgruppe Phenoxy-isobuttersiuren ausgeschrieben
wurden, weil damit der Hersteller selbst in Anspruch nimmt, da8 der ge-
samten Stoffklasse ihnliche Wirkungen zukommen, von denen thera-
peutisch die Lipidsenkung genutzt witd. Es wire wichtig zu erfahren, wie
und mit welchen Ergebnissen im Detail nach Entdeckung der hypolipi-
dimischen Witkung von Clofibrat an der Ratte dessen Humantoxizitie
gepridft und ausgeschlossen wurde. Denn es ist kaum anzunehmen, daf
nach Entwicklung potenter Herbizide vor der Einfithrung des Lipidsen-
kers aus der gleichen Stoffklasse dieser engen Verwandtschaft bei der ICH
keine Beachtung geschenkt und bei der Pritfung auf Toxizitdt und uner-
wiinschte Wirkungen nicht besondere Rechnung getragen worden wite.
Das gleiche gilt fitr andere therapeutisch genutzte p-Chor-phenoxyessig-
siure-Derivate, die z.T. neutrotrope, lokalanisthetische, antiarthytmi-
sche und antihypoxische Eigenschaften aufweisen.

Hinsichtlich der Vergleichbarkeit der Verbindungen aus der Stoffklasse
der Aryloxyallylverbindungen ist selbstverstindlich Zuriickhaltung am
Platze. Aus dem Bereich der Herbizidforschung liegen diverse ausfiihrli-
che Arbeiten vor aus den fitnfziger Jahten (M.S. Smith et al., 1952; C.H.
Fawcett et al., 1953; R.L. Wain, F. Wightman, 1953; R.L. Wain, 1955)
sowie eine neuere Darstellung derselben Arbeitsgruppe um Wain aus
dem jahre 1976 (J.L. Garraway, R.L. Wain, 1976). Diese zeigen cin-
drucksvoll, wie weitreichende Molekiilverinderungen vorgenommen und
mit welchem crheblichen Aufwand gepriift werden, ohne daf indes
Schliisse auf die Humanwirkung gezogen werden kénnten. In diesen Ar-
beiten bezieht sich der Begriff der Aktivitdt auf auxinihnliche Eingriffe
in dic pflanzliche Wachstumstegulation. Dagegen ist die molekulare Pri-
mirwirkung diescr Verbindungen beim Menschen offen. Drei Struktur-
merkmale wurden fiir die Wachstumsregulation als wesentliche erkannt:
aromatisches Ringsystem, Scitenkette mit Karboxylgruppe und wenig-
stens cinem Kohlenstoff-Atom zwischen dieser Gruppe und Ring sowie
riumliche Anniherbarkeit zwischen Karboxylgruppe und Ring (J.B. Koe-
pfli, 1938; J.B. Harman, 1975). Beim derzeitigen Stand der Struktur-
Wickungstheorie ist weder auszuschlieen noch ohne weiteres zu unter-
stellen, dafl diese Wirkungsbedingungen fiir das pflanzliche Zellverhal-
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ten iibertragbar sind auf den Menschen. Auf jeden Fall erfiillt Clofibrat
diese Bedingungen und konnte sogar unter bestimmten Reaktionsver-
hiltnissen, die erst noch mit den Verhilenissen iz vivo zu vergleichen
sind, zu einem Benzodioxinon zyklisiert werden. Witiak et al. haben sol-
che Ringverbindungen an Pflanzen 2.T. mit Erfolg gepriift (1971). Dic
drei genannten Merkmale decken sich aber auch mit der Entkopplerdefi-
nition (lipophil, aromatisch, ionisierbare, saure Gruppe, s.0.). Zusam-
menfassend ist festzuhalten: Die molekulare Wirkung von Clofibrat ist
unbekannt, folglich sind dosisunabhingige Wirkungen nicht abschiitz-
bar. Uber den Metabolismus herrscht ein Methodenstreit, die an sich na-
heliegende metabolische Atherspaltung (zusitzlich zur anerkannten
* Esterspaltung), die zu einem p-Chlorphenol fithrt und neue toxikologi-
sche Fragen aufwirft, ist unreflektiert. Hinsichtlich der Frage der Kanze-
rogenitdt verwirren die Strukturihnlichkeit mit den zellwachstums- und
mitoseférdernden Herbiziden einertscits und méglichen zytostatischen
Potenzen von Clofibrat (J. Gold, 1976) andererseits.

Bleibt die Frage nach den Synthesebedingungen. Die Patentschrift legt
das technische Verfahren und die Reaktionsbedingungen niche fest, die,
wie man nach Seveso — auch dort wurde ein, wenn auch mehrfach chlo-
riertes, Phenoxyessigsiurederivat hergestellt — begreifen mufite, von La-
borbedingungen, -dimensionen und -prizision erheblich abweichen.
Eben diese Bedingungen und Prizision entscheiden aber iiber die Pro-
duktionssicherheit und vor allem die Reinheit des Endprodukts (F. Vah-
renholt, 1976). Theoretisch ist bei einem der Anlage in Seveso vergleich-
baren ,,Eintopfverfahren®’, wie es auch in der pharmazeutischen Indu-
strie Uiblich ist (Ost-Rassow, 1965), die Entstehung der gleichen toxischen
Nebenprodukie denkbar, die bei der Hetbizidproduktion iibrigens ohne
weiteres in Kauf genommen werden. Wean dic Produktion von Clofibrat
auch nicht nach x-tausend Tonnen pro Jahr zihlt wic die Herbizidpro-
duktion und die Clofibrat-Hersteller keinen Augenblick zogern werden,
ihre pharmako-chemischen Produktionsverfahren abzugtenzen gegen die
Herbizidherstellung, besteht trotz klcinerer Synthese-Ansitze doch das
Risiko, daB bei cinem noch immethin nach Kilogramm zihlenden
Synthese-Ansatz bei einem nicht hinlidnglich kontrollier- und steuerbaren
Verfahren TCDD- und andere Verunrcinigungen entstehen. TCDD z.B.
ist verantwortlich fiir die Teratogenitit von 2.4-D und 2,4,5-T, den
Hauptvertretern der herbiziden Phenoxyessigsduren (R. Roll, 1971 und
1973; AAAS-Report, 1971, A. Hay, 1979; u.a.m.). Immerhin ethiilt Clo-
fibrat in einigen Staaten den Warnhinweis, das Priparat nicht wihrend
der Schwangerschaft cinzunchmen (der sich allerdings auf die Substanz
selbst bezichen kénnte). TCDD entsteht auch durch Pyrolyse von Pen-
tachlorphcenol, das ebenfalls entstchen kénnte und unlingst als potenter
Entkoppler nachgewiesen wutde (R.H.-D. Gérz et al., 1978).
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4. Der Risikoaustausch

Wihrend die vorstehenden Produktionstisiken und der Streit um den
wirklichen Metabolismus in absehbarer Zeit aufklirbar zu sein scheinen,
ist bisher nicht abzusehen, wie und wann dic molekulare Primirwirkung
erforscht werden kénnte.

Die hier vorgetragenen ungeklirten Risiken der Clofibrat-Behandlung
beziehen sich vorwiegend auf Strukturverwandischaften und Syntheseri-
siken und geben den Stand der toxikologischen Erfahrungen mir Clofi-
brat und Aryloxyallylverbindungen keineswegs vollstindig wieder. Eine
abschliefende Beurteilung der Risiken unter Clofibrat ist auf ihrer
Grundlage weder méglich noch beabsichtigt. Im Gegenteil wird aus-
driicklich davon abgeraten, auf dieser Basis vorschnelle Spekulationen zu
konstrujeren: etwa im Sinne von ,,Clofibrat als Ergebnis der Herbizidfor-
schung’’ oder gar der Kriegsforschung. Es handelt sich hier vielmehr um
den Versuch, den Forschungszusammenhang unter dem Einfluf unter-
schiedlicher Erkenntnisansiitze und widerstreitender Interessen zu rekon-
struieren. Daf dieser Forschungskontext offenbar nicht zum Anlafl ge-
nommen wurde, das Clofibrat-Wirkungsspektrum eindeutig gegen dic
anderweitigen Risiken abzugrenzen, irritiert. Zumindest sind der Litera-
tur keine derartigen Arbeiten zu entnechmen. Moglicherweise kommen
solche Studien bei der Anhérung des Bundesgesundheitsamtes noch zur
Sprache; wobei dann allerdings zu fragen wire, welche Uberlegungen zu
dem Entschlu fiihreen, deren Ergebnisse niche zu verdffentlichen.

4.1. Clofibrat steht im Spannungsfeld zwischen den Risiken, denen es
vorbeugen soll, und den Risiken, die es selbst erzeugt. Dieser Sachverhalt
stellt zwar nicht das Risikofaktorenmodell in Frage, dessen Erkenntnis-
wert fiir die itiologische Forschung trotz aller Einwinde im Detail (s.0.)
vorerst unbestritten ist. Er zwingt aber zu der Uberlegung, ob dieses For-
schungsmodell berechtigt zur Ablcitung praktischer, ,,pharmakoprophy-
laktischer’” Schlufifolgerungen: wie z.B. der Empfehlung, ischimischen
Herzkrankheiten durch Senkung echdhter Lipidfraktionen vorzubeugen.
Maglicherweise sind epidemiologische Korrelationen zwischen cinzelnen
Risikofaktoren und manifester Erkrankung ungeklirter, ,,multifakeoriel-
ler” Genese nicht geeignet zur Entwicklung monofaktorieller Interven-
tionsangebote, die nur einen von mehreren Risikofaktoren auszuschalten
vorschlagen. Schon formal erscheint die Uberfithrung theoretischer Mo-
dellvorstellungen in praktische Interventionsstrategien unzulissig. Dar-
tiberhinaus paraphrasiert aber die ,,pharmakoprophylaktiche’” Ausschal-
tung eines von mehreren Risikofaktoren dic therapeutische Dominanz
der Arzneimittel im Bereich der Privention und installiert damit den
pharmakotherapeutischen Reduktionismus (S.v. Ingersleben, 1978) auch
dort. Die Verkehrung oder Redukion der Priventivmedizin auf pharma-
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koprophylaktische Mafinahmen licfe auf den Dauergebrauch von Arznei-
mitteln der gesamten Bevolkerung ab einem bestimmten, ,,noch zu er-
mittelnden, risikotriichtigeren’” Alter hinaus.

4.2. Der Wert epidemiologischer Studien erweist sich tiberzeugend an
den Ergebnissen der WHO-Studie, die tiberhaupt erst den wie auch im-
mer gearteten Zusammenhang zwischen Clofibrat-Anwendung und
Schidigung aufzeigte und damit erméglichte, die Kenntnisse iiber Ne-
benwirkungen und Schidigungsmdglichkeiten einzuordnen und auf eine
statistische Grundlage zu stellen. Andererseits ermoglichen derartige Stu-
dien aber nicht die Aufklirung der Kausalitiiten, sondern geben lediglich
Orientierungen, in welcher Richtung weiter zu forschen ist. Die WHO-
Studie hat jedenfalls eindrucksvoll die Feststellung unterstrichen, dafl

..das klinisch-pharmakologischc Studium cines ncuen Arzneimittels zum Zeit-
punke seiner Registricrung (heute Zulassung, S.v.1.) oder bei Abschluf der Phase
11 oftmals noch nicht beendet (ist). In vielen Fillen kann ein wissenschaftlich fun-
diertes Urteil Giber dic therapeutische Wirksamkeit und das therapeutische Risiko
erst nach jahrelangen Studicn an grofien Patientenkollektiven gebildet werden.
Solche Studien ebnen den Weg zur exakten Einordnung cines ncuen Arzncimit-
tels in den verfiigbaren Arzneimittelschatz und zur vergleichenden Beurteilung
des neuen mit dlieren Arzncimitteln. Solche Arbeiten weisen den Weg zu ratio-
neller Therapie in definierten Indikationsgebicten’ (H. Fricbel, 1975).

Fiir die Arzneimittelinnovation nach den Prinzipien des pharmazeuti-
schen Marketing leitet sich aus der Erfahrung mit Clofibrat die Notwen-
digkeit ab, dafl neben der therapeutischen Bewihrung von Arzneimitteln
der institutionalisierten, interdiszipliniren Beobachtung dieses Prozesses
— wie sic das 2. Arzncimittelgesetz vorsicht — verstiirkte Bedeutung zu-
kommt.

4.3. Clofibrat ist Prizedenzfall und Nagelprobe des zweiten Arznei-
mittelgesetzes, das am 1. Januar 1978 in Kraft trat. Kann sich das Bun-
desgesundheitsamt durchsetzen mit seiner Entscheidung, die Zulassung
clofibrathaltiger Medikamente aufgrund des unausgeriumten Verdachts
unvertretbarer schidlicher Wirkungen, ist damit — entgegen verbreite-
ten Einschitzungen des 2. Arzneimittelgesetzes — ein wichtiges Instru-
ment behérdlicher Arzneimittelkontrolle durchgesetzt. Dennoch kann
man keine Illusionen haben hinsichtlich der Suffizienz industrieller Al-
ternativstrategien. Die Wirkung des Clofibrat-Riicksufs auf die Hersteller
ist allerdings unverkennbar. Unter ihnen ist seither die Rede von behérd-
licher ,,Schutzhaft fiir Arzncimiteel'’.
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Aufgefihr sind nur die zitierten Arbeiten. Weitere Literatur beim Verfasser.

Udo Schagen
Novellierung der AO statt Studienreform

Die derzeitige Diskussion um die Inhalte drzdicher Ausbildung und
die Approbationsordnung fiir Arzte (AO) mu8 vor dem Hintergrund der
einheitlich prognostizierten Steigerung der Arztezahlen von derzeit ca.
130000 (Gehb) auf ca. 250000 im Jahre 2000 geschen werden (Brenner
und Schwartz, Beske und Rischmann, WIdO). Trotz lautstark gedufier-
ter Befilrchtungen aller Arzteverbinde denken SPD- und neuerdings
auch CSU-Politiker gleichwohl nicht an eine Senkung der Studienanfin-
gerzahlen (s. Staatssekretir Wolters, FAZ v. 23.2.79, und F.J. Straufl auf
dem letzten Deutschen Arztetag), aber auch nicht an eine den hohen
Studentenzahlen entsprechende Ausstattung der Hochschulen.

Alle Reformvorschliige haben bei cinheitlicher Diagnose von nicht
mehr hinnechmbaren Ausbildungsbedingungen an der Hochschule nun
cines gemeinsam: allein durch Verinderung der Gesetzestexte soll eine
Studienreform stattfinden. Ob und wic dadurch die Bedingungen der
Ausbildung selbst an den Fakultiten und Fachbereichen der Hochschu-
len verindert werden sollen oder welche Forderungen hier durchgesetzt
werden miissen, wird derzeit kaum diskutiert.

Kritik an der gegenwirtigen Ausbildung und die Vorschlige von Parteien
und Vetbinden.

Die Front der Gegner der giiltigen Ausbildungsordnung fiir Arzre wird
immer grofer. Nachdem sie, bzw. richtiger ihre Verwitklichung an den
Hochschulen, zunichst im wesentlichen von Studenten, dann auch von
Hochschullehrern aufs Korn genommen wurde, haben sich im letzten
Jahr und insbesondere in den letzten Monaten simtliche Arzteverbinde,
die OTV als die im DGB zustindige Gewerkschaft und mehr und mehr
auch iiber die Medien weite Kreise der Offentlichkeit mit der derzeitigen
Ausbildungswirklichkeit der Arzte an den Hochschulen auseinanderge-
setzt. ‘Der Spiegel’ meint am 24.7.78: ,,Die Bonner Studienreform
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brachte die Heilkunde in Riickstand’’ und charakterisicrte den Wissens-
stand der Arzte in der Artikeliiberschrift: ,,Nicht mal gelernt, eine Wun-
de zu schlieBen’’. Die FAZ spricht am 30.8.78 von ,,Barfuffirzten in
Deutschland’’. Die ‘Welt' widmet im Januar und Februar 1979 einen
groflen Teil ihrer Serie ,,Wenn Du morgen krank wirst’’ der Frage ,,Pro-
duzieren wir eigentlich den richtigen Aczte-Typ?"'. Dabei ist in der Ge-
schichte deutscher Ausbildungsordnungen, zumindest auf dem Papier,
selten so schnell und viel , reformiert’’ worden wic in den letzten Jahren.
Der neuen Approbationsordnung aus dem Jahre 1970, die im Prinzip
schrittweise ab 1972 inkraft trat, folgten schon zwei Anderungsverord-
nungen in den Jahren 1975 und 1978 (Schleicher, Marsen).

Im Zentrum der Kritik stehen im wesentlichen folgende Punkte:

1. Mangelnde Praxisnihe. Die Studenten haben im Laufe thres sechs-
jahrigen Studiums in den ersten fiinf Jahren fast kaum Gelegenheit, Pa-
tienten regelmifig und vor allen Dingen auch iiber lingere Zeit aus
nichster Nihe beobachten und untersuchen zu kénnen. Meist dringeln
sich 10 und mehr Studenten um ein Krankenbett, an dem durch den un-
terrichesfithrenden  Assistenten héchstens noch das erlidutert werden
kann, was auch aus 2 Mcter Entfernung gut zu schen ist. Im letzten, dem
sogenannten Praktischen Studienjahr, sind die Assistenzirzte, denen 2-3
Studenten auf den Stationen jeweils zugerteilt sind, meist so iiberlastet
mit den tiglichen Routinearbeiten, dafl sie kaum dazu kommen, die Stu-
denten regelmiflig anzuleiten und auszubilden (z.B. Bachmann).

2.,,Theoretische Uberfrachtung’’. Hierunter wird zumeist verstanden,

" dafl das Studium mit allzuviel Theorie beladen sei und zu wenig das Er-
lernen praktischer Fertigkeiten, das Uben von Fihigkeiten und die Moti-
vation zu Verinderungen der Einstellung hinsichtlich einer irztlichen
Verhaltensweise fordere. Tatsichlich gibt es kaum ein untheoretischeres
,Studium’” als das medizinische. ,,Theotie’’ wird als das bezeichnet, was
in der Regel in den grofien Vorlesungen bzw. den Lehrbiichern als Syste-
matik der cinzelnen Fachgebiete dargeboten wird. Eine Theorie der
Krankheitslehre etwa ist dies selbstverstindlich nicht, meist handelt es
sich um mehr oder weniger gut systematisch dargestellte und aneinander-
gereihte Symptomenkomplexe und die dazugehérenden diagnostischen
und therapeutischen Vorgehensweisen (Ldth, v.Ferber).

3. Priffungen. Dic fast ausschlieBlich nach dem Multiple choice-
Verfahren bundeseinhcitlich durchgefiihrten staatlichen Examina werden
abgchoben vom notwendigen Wissensstoff durchgefithrt. Studenten be-
richten, daB sie nach sorgfiltiger Durcharbeitung von wichtigen Lehrbii-
chern sich den gesamten Stoff erneut erarbeiten mifiten, um ihn auch
dem Pritfungssystem gemifl anwenden zu kénnen. Dies verfithrt mehr
und mehr Studenten dazu, den bequemeren Weg zu wihlen, lediglich
nach Fragensammlungen zu lernen und fundierte Lehebiicher, die den

ARGUMENT-SONDERBAND AS 37 ©



Novellierung der AO statt Studienreform 129

Stoff im Zusammenhang darstellen, gar nicht erst in die Hand zu neh-
men. Einstellungen, Fihigkeiten und Fertigkeiten kénnen mit dem Mul-
tiple choice-System selbstverstiindlich nicht gepriift werden (Hubbard).

4. Belastung im Praktischen Jahr. Das letzte Studienjahr ist dadurch
besonders belastet, dafl es sich um ¢ine 48-wochige, ganzuigige Ausbil-
dung handelt, in der die Studenten nach wie vor gezwungen sind, mit
den zu niedrigen BAFOG-Sitzen auszukommen (s. Gerd Kéhler in der
FR vom 9.5.79). Da dic Méglichkeit zu Nebenverdiensten in diesem Stu-
dienabschnitt aus zeitlichen Griinden eingeschrinkt ist, sind die Studen-
ten im letzten Jahr, in dem sie gerade die noch fehlende Praxis auf der
Station des Krankenhauses etletnen sollen, wenig motiviert, linger als
unbedingt notwendig, d.h. linger als dies auch kontrolliert wird, zu blei-
ben (CDU/CSU-Antrag; Marsen, Nemitz, Schagen).

Aus dieser Kritik sind zahlreiche Vorschlige entstanden, wie durch
Verinderung der Ausbildungsordnung den tatsichlichen Mingeln der
Ausbildung abgeholfen werden soll. Da die Realisierung solcher Vor-
schlige von der Stirke der hinter ihnen stehenden Interessengruppen ab-
hiingt, wird hier im einzelnen nur eingegangen auf
— den CDU-Gesetzentwurf vom November 1978,

— die Denkschrift der Arbeitsgemeinschaft der Sozialdemokraten im Ge-
sundheitswesen (ASG-Denkschrift),
— die Diskussionsvorschlige und Beschliisse vom 82. Deutschen Arztetag

im Mai 1979 in Niirnberg und
— die Beratungsergebnisse der vom Bundesministerium fiir Jugend, Fa-

milie und Gesundheit (BMJFG) eingesetzten ‘Kleinen Kommission zu

Fragen der irztlichen Ausbildung und der kiinftigen Entwicklung im

Bereich des irztlichen Berufsstandes’ (‘Kleine Kommission beim

BMJFG"), soweit sic bisher der Offentlichkeit bekannt sind.

CDU-Gesetzentwurf

Er enthiilt drei knapp formulierte Vorschlige: Das Ausbildungsziel soll
in der Approbationsordnung formuliert und damit vorgegeben werden..
— Die schriftlichen Pritfungen sollen im wesentlichen durch miindlich-
praktische Prisfungen ersctzt werden. — Innerhalb des sechsjihrigen
Hochschulstudiums soll die praktische Ausbildung von bisher einem
Ausbildungsjahr auf zwei Jahre verlingert werden.

ASG-Denkschrift

Der Vorstand der Arbeitsgemeinschaft der Sozialdemokraten im Ge-
sundheitswesen hat cinen relativ differenzierten Vorschlag gemacht, der
inzwischen im Grundsatz auf dem 16. Bundeskongref der ASG vom 4.-
6. Mai 1979 in Dortmund auch verabschiedet worden ist:

Die Zahl der Studicnanfinger in der Humanmedizin soll von derzeit
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11.500 pro Jahr auf ca. 4.500 pro Jahr gesenkt werden, da ein hoherer Be-
darf nicht bestehe. — Dem eigentlichen Hochschulstudium soll ein cin-
jihriges Praktikum in cinem Krankenhaus vorausgehen, fiir das ein Ab-
schluflzeugnis erteilt witd. Dieses AbschluBlzeugnis sowie eine von der
Hochschule dutchgefithrte Aufnahmepriifung soll dariiber entscheiden,
ob der Bewerber zum Studium der Medizin geeignet ist. Dabei werden
ausdriicklich die fiir das Medizinstudium erforderlichen naturwissen-
schaftlichen Kenntnisse zur Voraussetzung des Bestehens gemacht, da
diese im cigentlichen Medizinstudium nicht mehr gelehrt werden sollen.
— Nach cinem vierjihrigen Studium der Medizin an der Hochschule
wird die sogenannte ,,Approbation I'’ verlichen, die den Absolventen
des Studicnganges befihigt, unter Anleitung erfahrener Arzte, d.h. also
im wesentlichen in Krankenhiiusern, aber u.U. auch in grofieren Praxen,
drzelich tatig zu werden. — In den ersten 3 Jahren seiner Berufstirigkeit
findet eine Weiterbildung zum Spezialisten eines bestimmren Faches
statt, am Ende dieser 3 Jahre erhilt der Absolvent die sogenannte ,,Ap-
probation II'’. Die Approbation Il befihigt dazu, selbstindig, d.h. auch
allein als nicdergelassener Arzt, titig werden zu konnen. — Eine weitere
.~Approbation III'" witd nach weiteren Jahren der Berufserfahrung an
dicjenigen Arzte verlichen, die befihigt sind, jiingere Arzte, die die
..Approbation I'* haben, weiterzubilden.

Dic ASG hat den Charakter einer Arbeitsgemeinschaft der SPD, ist al-
50 kein offiziclles Organ der Partei. Es kann daher auch nicht von cinem
«SPD-Vorschlag®' gesprochen werden.

Deutscher Arztetag 1979

Der Deutsche Arztetag stellt fest, daB die gegenwiirtige Ausbildung
zum Arzt den Studicnabsolventen nicht befihigt, nach Abschluft der
Ausbildung und Erteilung der Approbation cigenverantwortlich titig zu
werden. — Abhilfe soll durch folgende MaBinahmen geschaffen werden:

Dic freiwillige Ableistung cines einjihrigen Krankenpflegepraktikums
oder sozialen Jahtes sollte zu ciner Chancenverbesserung bei der Zulas-
sung filhren. — Aufnahme einer Ausbildungszicldefinition in Bundes-
drzteordnung und Approbationsordnung. — Fiinfjihriges Hochschulstu-
dium mit ,,theoretisch-demonstrativem’’ Unterricht und zweijihrigem
klinisch-praktischen Ausbildungsabschnitt. — Einfithrung ,,miindlich-
praktischer Priffungen’’ sowic ausschliefiliche miindlich-praktische Prii-
fung im letzten Abschnitt der drztlichen Prifung. —

Damit haben sich die-im CDU-Gesctzentwurf schon vorliegenden
Tendenzen im wesentlichen auch auf dem Arztetag durchgesetzt.

Kleine Kommission beim BMJFG

Ein Ausbildungsziel soll kurz in der Bundesiirztcordnung und ausfiih-
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bleibt unerfindlich, wic die Hochschulen, die damit schon immense
Schwicrigkeiten haben, nun eine Verdoppelung der Ausbildungsplatz-
zahlen im Praktischen Jahr erreichen sollen, da schon bisher nicht genii-
gend qualifiziert ausgeriistete Krankenhiuser zur Verfiigung stchen. Zu
vermuten ist daher, da a//e Krankenhiuser, ohne daf sic — wie bisher
— Mindestanforderungen erfilllen miissen, und auch Praxen niedergelas-
sener Arzte, fur die die Durchsetzung von Mindestqualititsanforderun-
gen besonders schwierig werden wiirde, einbezogen werden sollen (Prdss-
diumssitzung des Deutschen Arztetages). Die Forderungen des Deut-
schen Arztetages sowie der , Kleinen Kommission'” nach Verlingerung
des Praktischen Jahres beriicksichtigen die hier gleichfalls entstehende
Problematik ebenfalls nicht. Dariiberhinaus haben sie eine Verlidngerung
der Ausbildung auf insgesamt 7 Jahre zur Folge. Ohne dafl eine einge-
hende praktische Ausbildung garantiert wire, wiirde dies entweder zu
Lasten der das Studium finanzierenden Eltern oder der Studenten gehen,
die von ungeniigenden BAFOG-Sitzen ein weiteres Jahr leben miifiten.
Der Effcke wiire in jedem Fall eine Ethohung der Chancenungleichhei
fiir mogliche Bewerber um Medizinstudienplitze. Des weiteren wilrden
Mediziner im sicbten Jahr nach Beginn ihrer Ausbildung von den Kran-
kenhiusern nicht mehr, in keinem Fall jedoch voll bezahlt werden mils-
sen. Und dies, obwohl kaum anzunchmen ist, dal Qualitit und Quanti-
vit der erbrachten Leistungen im Vergleich zu heute absinken wiirden.
Mindestens ist also zu unterstellen, daf die tatsichlichen Beweggriinde
fiir diese Art von Vorschligen zur ,,Verbesserung der Ausbildung’” an-
derswo liegen: mit ihnen wiirde erreicht werden kénnen, dafl die relativ
steil ansteigende Zahl von Hochschulabgingern nicht auf einmal dem
gleichbleibenden, also dann noch knapperen Stellenangebot in Kranken-
hausern gegeniiberstehen wiitde. Zu erwartenden Aktionen junger Arzte
auf Stellensuche — erfahrungsgemiB dffentlichkeitswirksam organisiert
— wiirde dic Basis genommen, da sich cin Teil dieser \»Arzte’’ noch als
,.Studenten”’ in der Ausbildung befinden und Anspriiche auf Weiter-
bildungsstellen nicht geltend machen kénnten.

Dic Arbeitsgemeinschaft der Sozialdemokraten im Gesundheitswesen
(ASG) ist hervorgegangen aus der fritheren ..Arbeitsgemeinschaft Sozial-
demokratischer Arzte”” (ASA), die vor Jahten um in der SPD organisier-
te, im Gesundheitswesen tiitige Nicht-Arzte erweitert worden ist. Die
cinflufireiche Stellung der SPD-Arzte auf die gesundheitspolitischen Au-
ferungen der SPD war damit gebrochen. Im wesentlichen sind in der
ASG Sozialdemokraten organisiert, die in Krankenkassen und anderen
Einrichtungen des Versicherungs- und Sozialwesens titig sind und von
daher ihren Bezug zur Gesundheitspolitik haben. Dem ASG-Entwurf ist
daher auch deutlich anzumerken, daB hinter ihm vor allem der Gedanke
nach Eindimmung der Kosten im Gesundheitswesen stand. Der Sparef-
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feke, den der Vorschlag haben soll, wird schon in der ersten und bedeu-
tendsten Forderung deutlich: die Reduzierung der Zahl der Studienan-
finger von derzeit 11.500 auf zukiinftig 4.500 Studenten pro Jahr. Dies
ist eine traditionellen Vorstellungen sozialdemokratischer Bildungspolitik
so widersprechende Forderung, und sie steht in so scharfem Gegensatz
zur offiziellen Politik sozialdemokratischer Kultus- und Gesundheitsmi-
nister, daf sic nur auf dem Hintergrund der Furcht vor weiter steigenden
Arztkosten verstanden werden kann. Die Bonner Ministerien haben
mehrfach (Konzertierte Aktion)verkiindet, dafl die Zahl der Studienan-
finger in der Medizin zwar nicht weiter steigen, aber in keinem Fall auf
unter 11.500 pro Jahr reduziert werden soll.

Einc weitere Forderung weist darauf hin, daB8 die Verfasser der ASG-
Studic nicht mit der neuesten Entwicklung der Diskussion um Aufnah-
metests (Kultusministerkonferenz) vertraut sind. Ohne auf die Prognose-
qualitdt von bisher entwickelten Tests iiberhaupt einzugehen, wird naiv
cin Aufnahmetest fiir das Medizinstudium gefordert. Zusitzlich soll da-
bei auch noch das Zeugnis eines einjihrigen, vor Beginn des Studiums
abzuleistenden Krankenhauspraktikums bewertet werden. Wihrend die
Skepsis — auch und gerade bei sozialdemokratischen Kultusministern
und Bildungspolitikern — gegeniiber auch nach allen Regeln der Wissen-
schaft entwickelten Hochschuleingangstests fiir Mediziner wichst, da sie
bisher keine prognostischen Aussagen iiber die zukiinftige drzeliche Qua-
litit zulassen, wird hier sogar gefordert, véllig unvergleichbaren Zeugnis-
sen aus Krankenhiusern einen Einflufl auf die Zulassungschancen zuzu-
gestehen. Der Verdacht muB entstchen, es gehe gar nicht darum, Medi-
zinstudenten ihre Motivation fiir das Studium durch eine krankenhaus-
praktische Titigkeit tberpriifen zu lassen, sondern darum, billige Ar-
beitskrifte fiir das Krankenhaus zu rekrutieren, da ja mit hohen Prakei-
kantenzahlen gerechnet werden kann. Die zusitzliche Forderung, natur-
wissenschaftliche Fachgebiete miiBten schon in der Schule, in jedem Fall
vor der Aufnahme an dic Hochschule gelernt werden, ist mit Vorstellun-
gen, bestehende Chancenungleichheiten weiter abzubauen, vollig unver-
cinbar. Sic bewirkt letztlich, daf ohnedies privilegierte Bevélkerungs-
gruppen durch zusiitzlichen Privatunterricht fiir ihre Kinder vor den
Hochschuleingangspriifungen ihre Zulassungschancen weiter verbessern
konnen.

Ein auf vier Jahre reduziertes Studium ist so denkbar, weil davon aus-
gegangen wird, dal dic Studenten iiber ausreichende narurwissenschaft-
liche Vorkenntnisse schon verfiigen und da8 sie ihre praktischen Fihig-
keiten und Fertigkeiten erst nach dem Studium erwerben. Eine sogenann-
te ,,Approbation I'*, die nur zur Titigkeit unter Anleitung von erfahre-
nen Arzten berechtigt, wiirde den de facto-Zustand auch de jure fest-
schreiben. Denn dic bisher mit Approbation die Hochschule verlassen-
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den Arzte sind ebenfalls nur in der Lage, unter Anleitung erfahrener Arz-
te ihren Beruf auszuitben. Dies ist aber kein neuer Zustand. Untersu-
chungen von van den Bussche haben ergeben, da8 die derzcit schon nic-
dergelassenen Arzte im Durchschnitt ca. acht Jahre nach AbschluB ihres
Studiums in abhingiger Stellung auf verschiedenen Krankenhausstatio-
nen verbracht haben. Dies weist darauf hin, da Arzte immer schon an
das Studium eine mehrjihrige Weiterbildungsphase angeschlossen ha-
ben, bevor sie sich aufgrund ihrer dann erreichten Erfahrung und insbe-
sondere der dann auch vorhandenen praktischen Fahigkeiten in der Lage
gesehen haben, selbstindig zu praktizieren.

Der Vorschlag der ASG auf Verkiirzung der jetzt 5-G-jahrigen Fach-
arztweiterbildungszeiten auf 3 Jahre ist im Zusammenhang damit zu se-
hen, daf dabei von cinem Strukturwandel der medizinischen Berufe wic
der Ausbildung sclbst ausgegangen wird: cin grofler Teil der heute von
Arzten wahrgenommenen Arbeiten soll von entsprechend zu qualifizie-
renden, mittleren medizinischen Fachkriften tibernommen werden: Arz-
te brauchen dafiir dann auch keine spezielle Ausbildung mehr. Dic Aus-
bildung bis zur Approbation II soll intensiviert und gestrafft und vor al-
lem auch von dafiir besonders befihigten Arzten (mit Approbation 111)
in einem Ausbilder-Auszubildender-Verhiltnis von 1:1 durchgefithrt
wetden. Fiir besonders breite Facharzt-Ausbildungsginge konnen auch
lingere Zeiten als drei Jahre bis zur Approbation II vorgeschen werden.

Insgesamt geht der ASG-Vorschlag in der Approbationsfrage konse-
quent von der schon seit langem bestehenden Realitac der drztlichen Aus-
und Weiterbildung aus: die Hochschule bildet soweit aus, dafl der junge
Arzt im Team und unter Aufsicht irzelich titig sein kann; die fiir selb-
stindige und alleinverantwortliche Titigkeit notwendige Erfahrung und
die sichere Beherrschung praktischer Techniken kann ein Hochschulstu-
dium grundsitzlich nicht vermitteln und tut dies im iibrigen auch in kei-
nem anderen Studium. Die cbenfalls vorgeschlagene ,,Approbation III"',
die erfahrene Arzte dazu berechtigt, andete weiterzubilden, gibt es im
Prinzip in Form der von den’ Arztckammern verlichenen Ermichtigung
zur Weiterbildung von Fachirzten schon.

Folgerungen fiir Forderungen an eine Reform des Studiums

Die wesentliche Begriindung fiir dic Verinderung der Ausbildungs-
ordnung fir Arzte im Jahr 1970 war die Feststellung, daf dic bestehende
Ausbildung zu wenig praxisnahe durchgefithre wurde. Untersuchen wir
also kurz die duBeren Bedingungen, unter denen damals die Ausbildung
an den westdeutschen medizinischen Fachbercichen im Vergleich zu den
Bedingungen der Jahre 1975 sowie 1979 stattfanden (Tabelle 1).

Es ist ohne weiteres cinzuschen, dafl Gesetzesinderungen, die eine ver-
mechrte praktische Ausbildung zur Folge haben sollen, wegen der unver-
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Tabelle 1

1960 1966 1970 1975 19793
Studienanfinger
pro Jahr (S)! 5.980 5.656 5.203 7.969 ca. 11.500
Stellen fiir wissen-
schaftliches Perso-
nal (wP)? 5.574 9.460 — 17.527 ca. 18.000
Betten an Hoch-
schulkliniken (B)3 — 42.821 — 41.520 ca. 41.500
Studienanfinger je
Stelle (S:wP) 1,07 0,60 0,474 0.45 0,63
Betten je Studien-
anfinger (B:S) — 7,57 — 5,21 3,61
Quellen:

1 Wissenschaftsrat 2, §.255; 1966 nach Deutsches Arzteblatt 75 (1978):1198
2 Wissenschaftsrat 2, S.314

3 1966 Wissenschaftsrat 1, $.155; 1975 Wissenschafisrat 2, S.277

4 Wissenschaftsrat 2, 5.316

5 Schitzungen

inderten bzw. verschlechterten Relation zwischen Hochschullehrern und
Studenten sowie zwischen Betten (=Patienten) und Studenten wir-
kungslos verpuffen miissen. Den Stellen fiir wissenschaftliches Personal
wurde jeweils die Zahl der Studicnanfinger und nicht die Gesamizahl
der Medizinstudenten gegeniibergestellt. Bei starkem Ansteigen der Stu-
dienanfinger wiirden die Gesamtzahlen scheinbar giinstigere Werte er-
geben, da die niedrigeren Jahrgangsstitken der héheren Semester das
Bild verfilschen. Seit 1975 sind die Planstellen der Hochschulen im we-
sentlichen unverindert (Wissenschaftsrat 3, 5.50). Eine Erhohung ist bei
der derzeitigen Lage der &ffentlichen Haushalte nicht zu erwarten. Dies
gilt ebenso fiir die Planbetten. Unlogisch oder aber nur als Ablenkungs-
manéver verstindlich wird dann die Tatsache, da8 iiber neuerliche Geset-
zesiinderungen diskutiert witd statt iiber cine Erhéhung der Zahl der fiir
die Studenten zur Verfiigung stchenden Hochschullehrer bzw. der Pa-
tienten. Erklirt werden kann die hier erstaunlicherweise bestehende Ein-
miitigkeit nur mit zwei Vermutungen:

— Die steigenden Hochschulabsolventenzahlen und deren drohende,
spektakulir erwartete Forderungen auf Zuwecisung von Assistentenstellen
zwingen zu Aktvititen, mit denen ausgewicsen werden kann, dafi
»rechtzeitig etwas getan worden ist’’;

~— cine Erhohung der Zahl der Hochschullehrer und der Universititskli-
nikbetten durch Einbeziehung weiterer Grofikrankenhiiuser in die medi-
zinischen Fachbereiche und Fakultiten ist wegen der dann unabweisba-
fen AusgabenerhShung zum Tabu ecklirt;

— die Arzteverbinde befiirworten aus Konkurrenzangst und dic ASG
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aus Kostengriinden einc deutliche Verminderung der Ausbildungsplitze
fiar Medizinstudenten; die ASG sagt dies offen; dic Arzteverbinde, die
sich der Front der Regicrungskoalitionen von SPD bis CSU allein mit ih-
ren Forderungen gegeniiberschen, befiirworten MaBnahmen, dic zu ei-
ner Verlingerung und Verteuerung des Medizinstudiums zu Lasten des
Einzelnen fithren. Dies in der Hoffaung, dafl der dann eintretende und
von F.J. Straufl auch ausdriicklich formulierte Effekt ,,markewirtschaftli-
cher Selbstregulierung’’ cher zum Tragen kommt.

Stellen wir also fest: Jeder Diskussionsvorschlag zur Studienreform
muf daraufhin gepriift werden, ob dic materiellen Voraussetzungen zu
seiner Verwirklichung gegeben sind. Unter diesem Gesichtspunkt kon-
nen die Vorschlige der CDU, des Deutschen Arztetages sowie die bisher
vorliegenden der Kleinen Kommission nichts zu einer Verbesserung der
Medizinerausbildung beitragen. Sic beeinflussen die konkreten Bedin-
gungen der Ausbildung nicht. Der ASG-Vorschlag nennt allerdings Vor-
aussetzungen, die geeignet wiren, in den Hochschulen erheblich giinsti-
gere Voraussetzungen fir Studienreform zu schaffen: er beschreibt Mafi.
nahmen, mit denen der Hochschulzugang soweit gedrosselt werden kann
und soll, daf jihrlich nicht mehr als der von ihr errechnete Ersatzbedarf
von 4.500 Arzten pro Jahr die Hochschulen verlifit. Mit anderen Worten:
vorgeschlagen wird eine Verschirfung des Numerus clausus und cine Ver-
stirkung der Selektionsfunktion der Hochschulpriifungen. Damit muf
die Frage des Arztebedarfs ciner genaueren Priifung unterzogen werden.
Auf die Problematik, die sich aus Artikel 12, Abs. 1, Grundgesetz ergibt,
kann hier nicht cingegangen werden. Dic ASG-Denkschrift vertrite hicr
(S.46ff.) im iibrigen die neue Auffassung, daB Einschrinkungen der frei-
en Wahlméglichkeit des Berufs und der Ausbildungsstitte unter be-
stimmten Bedingungen durchaus mit der bisherigen Rechtsprechung des
Bundesverfassungsgerichts in Einklang zu bringen seien.

Eine objektive Bestimmung des Bedarfs an Arzten ist unméglich. In ei-
nem normativen Entscheidungsproze kdnnte allerdings festgelegt wer-
den, wieviel Prozent des Bruttosozialproduktes fiir drztliche Leistungen
aufgewendet werden sollten. (Eingchendere Uberlegungen zu diesem
Problem finden sich in der WIdO-Studie, S.69ff.) Fiir eine solche Ent-
scheidung gibt es in unscrem Gesundheitssystem allerdings keine Grund-
lage. Damit reduziert sich dic Diskussion @iber die Zahl der Studienan-
finger auf die Frage, unter welchen Umstinden und in welchen Berei-
chen des Gesundheitssystems die derzeit und in Zukunft produzierten
Arzte Arbeitsplitze finden kénnen. Bei einem Zuwachs bis zum Jahre
2000 von nahezu 100 %, d.h. ca. 130.000 Arzten, spiclt die Tatsache,
daf es derzeit an Krankenhiusern, in der Verwaltung und Forschung so-
wie im werksirztlichen Dienst noch einige tausend besctzbare Stellen
gibt, nur eine untergeordnete Rolle. Auch dic Vorstellung, die derzeit ca.
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10.000 in der BRD und West-Berlin titigen auslindischen Gastirzte
(Gehb) kénnten crsetzt werden, hitte keinen wesentlichen Einflufl auf
die Beschiftigungsmaoglichkeiten. Die WIdO-Studie (S.52ff.) schitzt,
daB ctwa 12.400 Arzte zusitzlich Arbeitsmdglichkeiten in Forschung,
Verwaltung und sonstiger abhingiger Titigkeit einschlieflich der werks-
drztlichen Dienste finden kénneen. Filr weitere 9.700 sicht sie Moglich-
keiten hauptberuflicher Titigkeit im Krankenhaus, was einer Ethshung
gegeniiber dem Ist von ca. 20 % entsprechen wiirde. Die iibrig bleiben-
den ca. 116.600 zusitzlichen Arzte stiinden fiir die ambulante Versor-
gung (in freier Praxis!?) zur Verfligung. Das bedeutet hier eine Zunahme
von etwa 200 %, eine Verdreifachung von jetzt etwa 60.000 auf ca.
170.000. Wird davon ausgegangen, daBl die Bevélkerung bis zum Jahre
2000 in etwa konstant bleibt —— nach einer Prognose des Statistischen
Bundesamtes aus dem Jahre 1972 wird sie bis zum Jahre 2000 um minde-
stens vier Prozent sinken (nach McKinsey, S.10) —, die Strukeur des Ge-
sundhcitssystems im Prinzip unverindert bleibt und die Ausgaben fiir
das Gesundheitswesen (insbesondete die Krankenversicherungsbeitrige)
cbenfalls cinen konstanten Anteil des Bruttosozialprodukts ausmachen,
folgt, daB das Einkommen der niedergelassenen Arzte sich etwa auf ein
Drittel reduziert.

Dic viel wesentlichere Frage allerdings, ob gleichzeitig cine Verbesse-
rung der gesundheitlichen Versorgung der Bevilkerung erreicht werden
kann, bleibt damit aber unbeantwortet. Unbestritten ist, daf erhebliche
Versorgungsmingel bestchen in Stadtrandbezitken, in den kleinen Ge-
meinden, im ffentlichen Gesundheitsdienst, im werksirztlichen Dienst,
in chirurgischen Fachabteilungen, in der Psychiatrie, aber auch in akut-
medizinischen Krankenhausabteilungen, in denen Nacht- und Wochen-
enddienste nicht ausreichend organisiert werden konnen (BdWi-Studfie).
Von einer generellen Zunahme an Arzten ist keine automatische Losung
der Probleme zu erwarten. Das weist die bisherige Entwicklung aus. Alle
genannten Versorgungsmangelgebicte sind scit 20 Jahren bekannt und
unverindert kritisch, obwohl von 1960 bis 1978 die Zahl der niedergelas-
senen Arzte um ca. 24 % auf 56.000, dic Zahl der Krankenhausirzte um
ca. 70 % auf 63.000 und die Zahl der Arzte in Forschung, Verwaltung
und sonstiger abhingiger Titigkeit um ca. 35 % auf 10.200 gestiegen ist
— bei ciner Bevélkerungszunahme von nur 11 % (Gehb).

7 Thesen fiir den Neubeginn einer Diskussion um die Studienreform in
der Medizin

1. Die wortreich beklagte mangelnde Praxisnihe des Studiums kann nur
korrigiert werden, wenn a) ein erheblicher, dem Anstieg der Studenten-
zahlen entsprechender Stellenzuwachs erreicht werden kann und b} die
Jabrgangsstirken in den klinischen Studienabschnitten nicht grofer sind
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als 100 - 150 Studenten pro Universititsklinikum. Daraus folgt, dafl —
shnlich wie vor Jahren fiir Miinster ein zweites Klinikum in Essen und fiir
Heidelberg ein zweites Klinikum in Mannheim — klinische Ausbil-
dungsstitten in vorhandenen Krankenhiusern der Maximalversorgung
neu geschaffen werden miissen. Ohne diese Voraussetzungen kann bei
gleichbleibenden Studentenzahlen keine intensivere praktische Ausbil-
dung betrieben werden.

2. Aus dem Dilemma ‘theoretischer Uberfrachtung' des Studiums und
der cinseitigen Ausrichtung des Studietvethaltens auf das Einpauken von
zusammenhanglosem Faktenwissen fithre nur cin radikaler Weg: drasti-
sche Reduzierung der ca. 40 Priifungsficher. Im Zusammenhang mit For-
derung 6 muB die Diskussion dariiber erdffnet werden, ob Spezialficher
wie Rechtsmedizin, Hygiene, Zahnheilkunde, HNO-Heilkunde, Augen-
heilkunde, Orthopidie, Urologie, Radiologie, aber auch Physik, Chemic
und Biologie a/s eigenstindige Lehr- und Priifungsficher ethalten blei-
ben miissen. Dieser — bewuflt provokativ — formulierte Vorschlag ist
Folge der Erkenntnis, daf8 dic bisherige, schon iiber Jahre dauernde Dis-
kussion {iber eine Beschrinkung der Stoffillle kéinerlei Ergebnisse ge- '
bracht hat. Dafiir sind die Gegenstandskataloge fiir die drztlichen Prii-
fungen ein gewichtiges Dokument. Die Herausnahme ganzer Ficher aus
dem Pflichtkatalog soll Freiriume schaffen fiir die Einfihrung einer Be-
schiftigung mit — frei gewihlten — Themenkomplexen, die eigenstin-
dig zur Einilbung wisscnschaftlicher Problemldsungsstrategien unter
Aufzeigen der Grenzen heutigen medizinischen Wissens erarbeitet wer-
den miifiten. Kurz gesagt, cine Promotions-, Diplom- oder Staatsexa-
mensarbest, mit det der Kandidat nachweisen soll, da er in er Lage ist,
ein Problem selbstindig und kritisch aufzuarbeiten und darzustellen, soll
zur Pflicht gemacht werden. Dariiberhinaus kénnte daran gedacht wer-
den, statt der zahlreichen wegfallenden Pflichtficher ein oder zwei Wahl-
ficher als Vertiefungsficher einzufiihren.

3. Di¢ Verantwortlichheis der Dozenten fir ihre Lehre mufl wieder her-
gestellt werden. Die Betreuung von @iberschaubaren Gruppen — je nach
Veranstaltungsart 3 bis maximal 50 Studenten — in cinem Fachgebiet
mufl mindestens tiber ein Semester durch ein und dieselbe Lehtperson er-
folgen. Ein Dialog, ein sich gegenscitig im Hinblick auf das zu erreichen-
de Ziel In-die-Pflicht-nehmen, eine Riickmeldung iiber den Unterrichts-
erfolg ist nicht denkbar bei dem derzeit von Woche zu Woche geitbten
Wechsel der Lehrpersonen in Praktika und Vorlesungen.

4. Der Unterrichtserfolg in Praktika und Kursen darf nicht mit M.c.
Klausuren gepriift werden (Schagen 2). Soll einc stirkere Hinwendung
der Studenten zum Erlernen und Einiiben der fiir irztliche Arbeit not-
wendigen Fertigkeiten und Fihigkeiten erreicht werden, so mufB dies
auch entsprechenden Nicderschlag in den Verfahren zur Lernzielkontrol-
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le finden. Da realistischerweise nicht von einer generellen Abschaffung
der M.c.-Priifungen in den Staatsexamina ausgegangen werden kann, die
Priifungstechnik aber offenbar besonders geitht werden mu8, sollten hier
freiwillige Klausuren in den Vorlesungen angeboten werden.

5. Am Ende einer durchgehenden praktischen Ausbildungsphase (der-
zeitiges Praktisches Jahr) darf keine M.c.-Préiifung siehen (Schagen, Fa-
ber, Marsen). Eine solche Priifung erfordert besondere Vorbereitungszeit,
die derzeit zu Lasten der Zeit fiir die praktische Ausbildung gehen mus.
Als Erfolgskontrolle im Anschluff an eine praktische Ausbildungsphase
muf eine ausschlicBlich miindlich-praktische Prisfung treten.

UnerlaBlich ist einc ausreichende Regelung der finanziellen Probleme
der Studenten. Solange das Praktische Ausbildungsjahr Bestandteil der
Hochschulausbildung ist und damit unter die BAFOG-Regelungen filt,
muf sichergestellt werden, dal die Forderungssitze kostendeckend sind.
Der jetzige Zustand, in dem ein grofier Teil der Studenten auf ein Ein-
kommen aus zusitzlicher Arbeit (Nachtwachen etc.) angewiesen ist,
fihrr dazu, daB die Anwesenheitszeiten der Studenten wihrend der an
sich ganztigigen Ausbildung soweit wie moglich eingeschriinkt werden.

6. Seit Jahrzehnten verlassen Arzte die Hochschulen, die noch nicht in
der Lage sind, selbstindig und alleine in eigencr Praxis citig zu werden.
Dic Arzte selbst haben dem bisher Rechnung getragen, indem sie im
Durchschnitt vor der Niederlassung in eigener Praxis etwa acht Jahre im
Krankenhaus oder sonstigen Einrichtungen des Gesundheitswesens ver-
bracht haben (van den Bussche). Dic jetzige Regelung mit der Erteilung
der Erlaubnis, alle drztlichen Aufgaben mit der Approbation am Ende
der Hochschulausbildung uneingeschriinkt ausiiben zu diirfen, fishre da-
zu, dafB nicht ausreichend etlernte Techniken unkontrolliert angewandt
werden (2.B. Krebsvorsorgeuntersuchungen bei Frauen von Chirurgen,
dic als praktische Arzte niedergelassen sind). Zu fordern ist deshalb eine
kontrollierte Pflichtwesterbildung im Anschiug an die Hochschulausbil-
dung, die erst zur selbstindigen Titigkeit in den Fachdisziplinen befi-
higt.

7. Reformen im Ausbildungsbercich kénnen nur in der Orientierung
auf das Berufsfeld erfolgen. Fiir das Berufsfeld Gesundheitswesen gilt,
daf hier ebenfalls Konsequenzen gezogen werden. Diese miissen dahin
gehen, dafl eine isolierte irztliche Titigkeit in der Einzelpraxis in Zu-
kunft nur im Ausnahmefall, etwa in sehr diinn besiedelten Gebieten hin-
genommen werden datf. Die ambulante Versorgung mufl in der Regel
durch Gruppenpraxen, Sozialstationen oder Ambulatorien, die cine
Kooperation verschiedener drztlicher Spezialisten untereinander und mit
anderen Gesundheits- und Sozialberufen sichern, crfolgen.
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Wolfgang Bichmann

Elementare Gesundheitsbediisfnisse
und Traditionelle Medizin

Zum Hintergrund des Konzeptionswandels medizinischer Versorgung in
Afrika*

Elementare Gesundheitsversorgung — eine neue Strategie

Schon 1953 wurde von der WHO die Stirkung des Basisgesundheits-
wesens in Entwicklungslindern als vordringlich bezeichnet. Wir kénnen
jedoch mit Recht behaupten, daf erst seit Beginn der 70er Jahre diesen
Erkenntnissen in breitem Rahmen praktische Konsequenzen folgten. Auf
der 28. Weltgesundheitsversimmlung 1975 wurde das ,,Primary Health
Care’'-Konzept zur offiziellen WHO-Politik erhoben! und mit der ,,De-
klaration von Alma Ara’’ beschlossen die Teilnchmerstaaten der Interna-
tional Conference on Primary Health Care im September 1978 ein Ak-
tionsprogramm, das durch 22 Empfehlungen spezifiziert wurde.? Der
Ausdruck ,,Primary Health Care’” (PHC) wird im Deutschen am besten
mit ,.Elementarer Gesundheitsdienst’” iibersetzt.? Der Begriff wurde ge-
wihlt, um einen Ansatz der Gesundheitsarbeit zu definieren, der alle
Elemente, die zur Verbesserung des Gesundheitszustandes einer gegebe-
nen Gemeinde notwendig sind, zu einem Ganzen integriert. Es handclt
sich also nicht nur um Primir-Mcdizin, sondern um cinen umfassenden
Ansatz zur Befriedigung von Grundbediirfnissen physischer, psychischer
und sozialer Genese. Der PHC-Ansatz ist Teil der neuen Strategie-Kon-
zeption der WHO — bekannt geworden unter dem anspruchsvollen Titel
..Health for all by the year of 2000’".* Seine wichtigsten Komponenten
sind unter folgende Punkte subsumicrbar:

— Abkehr von herkdmmlichen Ausbildungsstandards und aufwendigen
Techniken der Gesundheitsversorgung.

— Delegation von Aufgaben an ,,Primary Health Care Workers™” mit
kurzer, pragmatischer Ausbildung.

— Dezentralisierung der Versorgung und verstirkte Einbeziehung der
,.Community’’ durch Beteiligung an Entscheidungsprozessen®, aber
auch bei der Finanzierung der Gesundheitsversorgung.

» Uberarbeitcte Fassung cines auf der , Forschungsbdrse 1978 des Interdiszipli-
niren Arbeitskreises fiir Entwicklungslinderforschung (iafef) am 14./15.6.1978 in
Bonn-Bad Godesberg gehaltenen Referates. Eine erste gekiirzte Fassung dicses At-
tikels erschien unter dem Titcl ,,Primary Health Carc and Traditional Medicine —
considering the background of changing health cate concepts in Aftica’’ in der
Zeitschrift Social Science and Medicine, Vol. 13 B, No. 3, 1979 (in Druck).
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— Stirkere Praxisorienticrung bei der Ausbildung aller medizinischen
Berufsgruppen.

— Verstirkte Anstrengungen zur Durchfithrung effektiver umwelthygie-
nischer MaBinahmen priventiven Charakters auf zentraler Ebene, z.B. Si-
cherstellung der Trinkwasserversorgung.’

— Kontinuierliche Planung im Gesundheitswesen durch Einfithrung der
situationsangepafiten Methode des ,,Country Health Programming’’.8

Im Rahmen dieser Konzeption und wegen der permanenten Ressour-
cenknapptheit der Budgets der Entwicklungslinder, die eine Versorgung
nach herkémmlichen Standards ,,westlicher’* Medizin nicht realisierbar
scheinen licfen, wurde bei der Suche nach alternativen Gesundheitsver-
sorgungsmodellen auch eine Beriicksichtigung der traditionellen medizi-
nischen Heilkunde in verschiedenen Lindern reflektiert.

Insbesondere unter dem EinfluBl des Vorbilds der Entwicklung in der
VR China, auf das sich auch der WHO-Generaldirektor Dr. Mabler hiu-
fig bezog, entstanden Uberlegungen ihrer Aufwertung und Integration
in die Gesundheitsversorgung.® Vor diesem Hintergrund erscheint es an-
gebrache, im folgenden die Bedeutung der sogenannten traditionellen
Medizin fiir die Versorgung der Bevélkerung in afrikanischen Staaten zu
umreiflen.

Medizinische Versorgung — eine komplexe soziologische Struktur

Zuniichst zur Begriffsklirung: Wihrend in der éffentlichen Diskussion
der Begriff ,, Traditionclle Medizin'* hiufig unreflektiert zur Kennzeich-
nung nicht schulmedizinischer Formen der Gesundheitsversorgung ver-
wandt wird, will ich fiir diesc Darstellung eine Unterscheidung von vier
Ebenen medizinischer Vetsorgung, die gleichwohl in der Realitit nicht
immer klar voneinander getrennt sind, vornchmen!0;

1. Hausmedizin

2. Volksmedizin

3. traditionelle medizinische Systeme

4. kosmopolitische Medizin (Schulmedizin).

ad 1: Hausmedizin soll dic Form medizinischer Versorgung, die auf
allgemein verfiigbaren volksmedizinischen Kenntnissen beruht und fa-
milidr prakriziert wird, bezeichnen. Hierzu gehort auch der Bereich der
Selbstbehandlung!! mit Hausmitteln — zunehmend aber auch mit diffe-
renten Medikamenten.

ad 2: Volksmedizin!? bezcichnet einc bereits professionalisicrte Titig-
keit, die sich mit zunchmender arbeitsteiliger Organisation der Gesell-
schaft aus der ersten Form entwickelte. 13

ad 3: Die traditionellen medizinischen Systeme!* stellen im Gegensatz
zur Volksmedizin strukeurierte Ideensysteme der Ordnung, Klassifizie-
rung und Erklirung von Kranksein dar, mit ebenso ausgearbeiteten Be-
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handlungskonzepten.'’ Manche Autoren unterscheiden in diesem Sinne
grofle und kleine Traditionen der Medizin.!$ Die grofien medizinischen
Traditionen — Ayurveda, Teile der sogenannten ,.chinesischen
Medizin’''7, griechische Medizin, arabische Medizin — entwickelten sich
zu schriftlich fixierten Wissenschaften mit hohem Professionalisierungs-
grad, entsprechenden Ausbildungsstandards und ethischen Codices.

ad 4: Mit , kosmopolitischer Mcdizin’' (Dunn) bezeichne ich die
westlich-naturwissenschaftliche, moderne Schulmedizin, die sich im Ver-
lauf der wissenschaftlich-technischen Entwicklung in Europa herausbilde-
te und dabei keineswegs sofort alle vorwissenschaftlichen Inhalte
ablegte.® Scit Mitte des 19. Jahrhunderts ist der biologisch-naturwissen-
schaftliche Ansatz im theoretischen Konzept der kosmopolitischen Medi-
zin fest etabliett — auf der Ebene der medizinischen Behandlung koexi-
stiert jedoch bis heute wissenschaftlich begtiindetes mit vorwissenschaftli-
chem Handeln. !9

Im Laufe der kolonialen Eroberung und ,,Entdeckung’’ der Welt wur-
de auch das in den kolonialen Metropolen dominierende medizinische
Konzept verbreitet, und zwar sowoh! die Inhalte, als auch die institutio-
nellen Strukturen.?0 Dabei ist hervorzuheben, dafl die Durchsetzung der
kosmopolitischen Medizin dutch therapeutische Erfolge nur geringfiigig
unterstiitzt wurde. Die chirurgischen und chemotherapeutischen Erfolge
waren um die Jahrhundertwende — besonders in der Kolonialmedizin —
noch viel zu gering.2!

ihre Verbeitung verdankt dic kosmopolitische Medizin 1. kolonialad-
ministrativen Interessen und Zwingen — in Afrika anfinglich besonders
aus Gritnden der Seuchenbekimpfung??, 2. der engen Verbindung, die
die Missionierung mit der Medizin einging?, sowie 3. ihrer Ubernahme
und Forderung durch einheimische Eliten und die herrschenden Klassen
in den betreffenden Lindern.

Einige kurze Beispiele mogen dies illustrieren: Die Durchseuchung
Franzésisch-Westafrikas mit Schlafkrankheit stellte eine dauernde Bedro-
hung der Gesamtheit der weificn Kolonialbeamten und der Truppen dar.
Aus diesem Grunde wurde das aufwendige Gesundheitspolizeisystem des
Dr. Jamot — des ,vainceur de la maladie du sommeil’’ — geschaffen,
das cine Zwangsbehandlung detr Gesamtbevolkerung des jeweiligen Ge-
bietes beinhaltete.?s Auch die medizinischen Dienste in Ostafrika wur-
den nicht primir aus Sorge um das Wohlergehen der Afrikaner verbes-
sert. Bei einer Rekrutierungskampagne hattenssich nimlich wenigerals 50 %
der jungen Minner als rekrutierungsfihig erwiesen — so erbirmlich war
ihr Gesundheitszustand. Militirische Notwendigkeiten waren hier die
Ursache des Ausbaues des Dispensary-Systems. 2

In Ostafrika harte die britische Verwaltung die Gesundheitsversorgung
der lindlichen Bevolkerung zunichst gerne den Missionen iiberlassen, da
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sic mit den Problemen der Stidte ausgelastet war. Die Missionen ihrer-
seits benutzten die Gesundheitsversorgung gerne als Miteel, leidende In-
dividuen mit dem Versprechen einer Heilung anzuzichen, um sie zum
Heil zu bekehren. Die ,,Heilung'' erfolgte dabei zwar durch westliche
Medizin, aber meist durch Priester und Schwestern, die gar nicht in die-
ser Medizin ausgebildet waren.?” Im itbrigen wurde die Propaganda fiir
dicse Medizin natiirlich von den Geheilten und Bekehrten betrieben.
Dicjenigen, die trotz der westlichen Medizin starben, konnten auch keine
Gegenpropaganda mehr ausiiben.?®

Gesundheitsverhalten und Krankheitsbegriff

Die angefiihrten vier Ebenen medizinischer Versorgung koexistieren in
verschiedenen kulturellen und gesellschaftlichen Systemen und verfiigen
itber unterschiedlichen Einfluff. Der Einflufl der unteren Ebene (Haus-
medizin) nimmt dabei mit zunchmender gesellschaftlicher Arbeitstei-
lung und damit Professionalisierung im Bereich der Medizin ab.? Die
Bedeutung der cinzelnen Ebenen differiert jedoch nicht nur zu unter-
schiedlichen historischen Zeitpunkten, sondern auch in verschiedenen
Kulturen sowie innergesellschaftlich in verschiedenen Subkulturen3o, da
die Zuordnung einer Befindlichkeitsstdrung zu irgendeiner dicser Ebe-
nen von der subjektiven Wahrnehmung und Interpretation des Befin-
dens abhingt.3!

Der sogenannte ,,underuse’’ medizinischer Einrichtungen3? ist eine di-
rekte Folge dieser unterschiedlichen Wahrnechmung von Befindlichkeirs-
storungen durch westlich ausgebildete Arzte einerscits und betroffene
Bevélkerung andererseits. Von Arzten als behandlungsbediirftig angese-
heae Leiden werden nicht zur Behandlung gebracht, da im andeten kul-
turellen Kontext andete Prioritiiten bestehen. Auch verwischen sich im
anderen kulturellen Kontext manchmal — fiir europiische Arzte unver-
stindlich — die Grenzen zwischen medizinischen und zum Beispiel Sko-
nomischen Bediirfnissen.?? Scheinbar rationale Kosten-Nutzen-Erwigun-
gen werden unter den Bedingungen absoluter Armur hinfillig: z.B. kann
Krankheitsprivention durch Waschen mit Seife nicht bezahlt werden,
d.h. es miissen von vornherein Abstriche vom theoretisch moglichen Ge-
sundheitszustand vorgenommen werden. Diese Situation wurde von
Messing mit den Begriffen ,,discounting health’’ und , subsistance anxic-
ty”’ umschrieben .3 Zur Verdeutlichung der kulturellen Determiniertheit
des Krankheitsbegriffs® will ich hier nur zwei Beispiele von Krankhciten
aus verschiedenen Gesellschaften anfithren, die im jeweiligen sozialen
Kontext genau definiert sind, und den von thnen Betroffenen die sozial
sanktionierte Rolle des Kranken zuweisen. Von der kosmopolitischen Me-
dizin kénnen diese Krankheiten jedoch nichr als nosologische Einheit be-
stitigt werden, da thnen aus der Sicht der kosmopolitischen Medizin an-
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dere itiologische Zusammenhiinge zugeordnet werden:

In Chile etwa existiert in einer breiten Bevilkerungsschicht die Krank-
heit des ,,mal del ojo’* mit Durchfall, Fieber, Erbrechen und Schwiche,
die von der kosmopolitischen Medizin als kindlicher Sommerdurchfall
klassifiziert werden wiirde, die aber nach Ansicht der Bevolkerung von
anderen Durchfillen unterschieden werden kann und durch den ,,bésen
Blick’’ verursacht st.36

In Frankreich ist dic , crise de foic’* (Leberkrise) eine sehr verbreitete,
medizinisch nicht definierte Unpifilichkeit, dic durch distetische Mafi-
nahmen beherrscht werden kann und nicht mit einer Gallenkolik ver-
wechselt werden darf.

Es gibt sogar Gemeinschaften, die gar keine Krankheiten in unserem
Sinne kennen, sondern nur das breitere Konzept des Mifigeschicks.
. Mifigeschick erklirt individuelles und kollektives Kranksein (Kopf-
schmerz, Bauchweh, Zahnschmerz etc.) cbenso wie andere individuell
oder kollektiv erfahrene Unannehmlichkeiten, z.B. Erntemiferfolge, er-
folglose Jagdziige, Schlechewetter oder Niedetlagen in Kriegszligen. Dar-
aus folgt, dafl eine eigenstindig konzeptualisierte Heilkunst als Medizin
unnétig und unbekanne war.”’s?

Ebenso wie sich die Hausmedizin durch Verfiigbarkeit neuer — che-
motherapeutischer — Substanzen sukzessive zu wandeln beginnt, indem
iuBere Anwendungen, Aufgiisse und Inhalationen zum Beispiel zuneh-
mend durch Tablettencinnahme ersetzt werden, unterliegt auch die
Volksmedizin duleren Einfliissen. Dic drastischen Erfolge in der moder-
nen westlichen Medizin scit Enfithrung der Antibiotika und Chemothe-
rapeutika verstirkten die Konkurrenz um die Gunst der Patienten, da die
Verhaltensweise der traditionalen Bevélkerung in hohem Grade durch
Empirie bestimmt wird.38 Besonders aus Asien ist der zunehmende Ge-
brauch von Medikamenten der allopathischen westlichen Medizin durch
traditionelle Praktiker — trorz Verbotes — dokumentiert. Die Erwartung
der Patienten nach schneller Kurierung der Symptome zwingt die tradi-
tionellen Ayurveda-Praktiker in Indien, diese Therapieformen aufzuneh-
men, auch wenn sie ihrer Einstellung und Ausbildung nach diese Thera-
pie ablehnen. Diejenigen Praktiker, die nicht bereit sind, die modernen
westlichen Therapieformen zu ibernchmen, verlieren zunehmend ihre
Klientel .40

Beteits heute findet man in Entwicklungslindern — mit Ausnahme
von Ethnien in Riickzugsgebicten mit geringem Auflenkontake — kaum
Heilkunde reiner Tradition. Vielmchr bildet sich cine neue Volksmedizin
heraus, die ein Konglomerat von traditionellen Kenntnissen und Techni-
ken der kosmopolitischen Medizin darstelle.4!
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Traditionelle Medizin in Afrika

Die Auscinandersetzung der Bevolkerung und ihrer Heilkundigen mit
den Vor- und Nachteilen der westlichen Medizin hat in Afrika Tradition
seit der Kolonialzeit. Die konkrete Moglichkeit einer Therapic durch
westliche Medizin war und ist jedoch bis heute fiir dic Mchtheit der Be-
volkerung inexistent, was deren Reputation cher noch zu steigern in det
Lage war.*? Noch heute sind im afrikanischen Lindlichen Milieu 80-90 %
der Bevolkerung im Krankheitsfall véllig von den Instanzen der dffentli-
chen Gesundheitsversorgung — d.h. der kosmopolitischen Medizin —
abgeschnitten und daher auf die Befriedigung ihrer medizinischen Be-
diirfnisse durch die traditionellen Instanzen verwiesen.3 Diese traditio-
nellen Instanzen konnen wir itberwiegend der Kategorie Volksmedizin
zuordnen. Grofic medizinische Traditionen im Sinne Lesie's, die bis
heute eine tiberregionale Verbreitung hitten, sind in Schwarzafrika nicht
existent.* Folgende Griinde rechtfertigen meiner Meinung nach diese
Einschitzung:

Die aftikanischen Kulturen erfuhren durch Sklavenhandel und Koloni-
sicrung cine so schwere materielle und kuleurelle Zerstérung®s, daBl vor-
handene medizinische Systeme® notwendigerweise als Teil der Kultur in
Mitleidenschaft gezogen wurden. Dem folgte die Unterdriickung der Pra-
xis traditionaler Arzte durch die Kolonialadministration?” und ein durch
die wirtschaftlichen Interessen der Kolonialmiichte erzwungener sozialer
Wandel, der als ,,Transkulturation'’ bezeichnet wurde®® und der — auf
medizinischem Gebiet — zu einer Entfremdung des Patienten vom tradi-
tionellen Therapeuten fiihrte.

Da in afrikanischen Kulturen keine schriftlichen Uberlieferungen in
groBerem Ausmaf existieren, waren die Versuche der Wiederbelebung
der verlorenen Identitit auf allen kulturellen Gebieten behindert. Hie-
rin liegt ein entscheidender Unterschied zur asiatischen Situation.

Dafl die vorkoloniale afrikanische Medizin iiber einen Reichtum von
technischen und Heilpflanzen-Kenntnissen verfiigte, ist aus alten Reise-
berichten und ethnographischem Schrifttum zu erschliefien. Ich zihle
hier nur beispielhaft auf: Wundversorgung mit arterieller Gefifinaht bei
den Massaist, geburtshilfliche Wendungsoperationen bei falscher Kinds-
lage und sogar Kaiserschnitt’?, Zahnextraktionen, Tonsillektomie,
Uvulektomie’? und Abszeflspaltungen. Neben diesen chirurgischen
Kenntnissen gehdreen Krankenversorgung und -pflege sowie Heilpflan-
zenbehandlung der verschiedensten inneren Krankheiten, Natkose durch
Pflanzenextrakte, Impfungen und magische sowie vorbeugende Mafinah-
men bei ansteckenden Krankheiten zum Kenntnisschatz der traditionel-
len afrikanischen Medizin, deren Entwicklungsstand regionale Variatio-
nen zeigre.** So gingen etwa die Hehe im heutigen Tanzania bei ciner
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Pestepidemie 1886 folgendermaflen vor:
— Bewohnet ciner Gegend, in der Pestfille vorkamen, durften an ande-
ren Orten nicht empfangen werden,
— der Tod von Ratten sollte unverziiglich gemeldet werden,
— Erkrankte wurden in entlegene Gebiete isoliere.’

Wie Meyer Fortes ausfithrt, waren aber die medizinisch gebildeten
Anthropologen des ausgehenden 19. Jahthunderts

wcbenso besessen wie die nicht-medizinischen Ethnographen von den Fragen
iiber Eingeborenentheorien der magischen Verursachung, die man hinter cinigen
ihrer Behandlungsmethoden annahm, sowic dem Unterschied zu anderen Be-
handlungsformen, die durchaus empirisch begriindet waren®’,
dafl die Ethnomedizin dadurch auf Studicn iiber Hexerei und Magie re-

duziert wurde, und empirisch begriindbare Bchandlungsmethoden zum
bloflen Anhingsel dieser Fotschungen degenerierten, 36

Von irztlicher Seite her bestand im Gegensatz zur anthropologischen
Forschung das curopiische Interesse an der traditioncllen Medizin lange
Zeit ausschliefllich in cinem Interessc am Mcdikamentenschatz. Diese
Auftrennung in Medizin und Pharmakopoe veranlaite noch 1976 cin
WHO-Expertenkomitee darauf hinzuweisen, daB die afrikanische Heil-
kunde nur als einheitliches Ganzes zu verstehen sei.’’

Ein wesentlicher Aspekt der afrikanischen Medizin war in ihrer Beurtei-
lung durch die Weiflen aufgrund mangelhaften Verstehens mit unter die
Kategorie ,.Magic"’ subsumicrt worden: Dieser Aspekt besteht in der
Wiedcrherstellung eines gestorten sozialen Konsens nach Ubertretung
verbindlicher Verhaltensnormen (der Verletzung von Tabus) durch ri-
tuelle, sozial-integrative Praktiken. Krankheit ist in der Vorstellung des
Afrikaners weniger ein individuelles Ereignis als eine Storung des sozialen
Bezugs’® — cine in der westlichen Medizin beinahe vergessene Krank-
heitsursache, dic erst durch die Erforschung psychosomatischer Zusam-
menhinge wieder in deren Gesichtskreis riickte.’? Dic Erfassung des
Krankheitssinns bzw. der Symbolsprache des Symptoms waren wegen ih-
rer inhirenten Subjektivitit der auf Erfassung objektiv mefibarer Parame-
ter ausgerichteten naturwissenschaftlichen Medizin  nicht  leiche
méglich.% Die afrikanische Medizin behandelt primir nicht Krankhei-
ten, sondern Kranke. Entsprechend ist sic nicht nur aus ihren pathogene-
tischen Konzepten und ihrer Nosologie zu verstchen, sondern auch aus
ihrer Kosmologie, der Hierarchic der Krifte, die, nach dieser Auffassung,
lebenden und toten Wesen cigen sind.6! Dic Ancrkennung des Beitrags,
den die traditionelle afrikanische Heilkunde licfert — auch fiir Probleme
der Medizin auBerhalb des afrikanischen Kontexts —, erfolgte daher
auch besonders durch die Psychiatrie.6?

Diesen positiven Seiten der afrikanischen Medizin stchen negative
Auswirkungen gegeniiber, dic gleichwohl lange Zeit unverhiltnismigig
tibertricben wurden.$3 Auch ist, wie Willett betont, der ganzheitliche
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Aspekt der afrikanischen Medizin relativ und ihre sozial-integrative Wit-
kung in den iiberschaubaren lindlichen Gemeinden am grofiten — also
in der Kultur, von der sie cinen Teilbereich verkorpert. Sie ist somit nicht
ohne weiteres und unveriindert als quasi ,,technisches System’’ in einen
anderen sozialen Zusammenhang iibertragbar. In den rapide gewachse-
nen aftikanischen Stidten haben sich daher heute auch ganz neue volks-
medizinische Formen herausgebildet, die teilweise hochgradig spiritisti-
schen Charakter haben$’, oder eklektisch aus Kenntnissen der traditionel-
len Volksmedizin und der kosmopolitischen Medizin zusammengesetzt
sind und zum Teil deren Attribute mit Symbolcharakter, wie weiflen Kit-
tel, Stethoskop etc., tibernommen haben.

Das Dilemma des offentlichen Gesundheitswesens

Die vorhandenen Einrichtungen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes
waren postkolonial in den drmeren afrikanischen Lindern bis zu Beginn
der 70er Jahte véllig insuffizient, und das Ziel, ein am europiischen Vor-
bild orientiertes Gesundheitswesen verwirklichen zu kdnnen, schien —
allein schon aus 6konomischen Griinden — unerreichbar.6” Aufierdem
war bekannt, dafl sich etwa zwei Drittel der in in afrikanischen Entwick-
lungslindern vorkommenden Erkrankungen aus Infektions- und parasi-
tdren Krankheiten, sowie aus Verletzungen und Mangelkrankheiten zu-
sammensctzen, Krankheiten also, die mit wenigen und billigen Medika-
menten und Nahrungsmitteln leicht behandelt wetden kénnen, durch
Mafinahmen in nichtmedizinischen Bereichen — wie durch Aufbau einer
Trinkwasserversorgung, Verbesserung der Wohnverhiltnisse und Verfiig-
barkeit ausreichender Nahrungsmittel — aber zum groflen Teil auch ver-
mieden werden kénnten .58

Diese Tatsachen stellten dic Voraussetzung filr den eingangs erwihn-
ten Konzeptionswandel der WHO-Politik dar. Ziel dieser Politik soll es,
wie gesagt, sein, unter effektiver Nutzung lokal vorhandener Ressourcen
— der sogenannten ,,untapped resources''? — einen optimalen Erfolg
zu erzielen, der in einer deutlichen Hebung des Gesundheitszustandes
der Gesamtbevolkerung meBbar wite. Das PHC-Konzept versucht also,
unter Einsatz moglichst geringer staatlicher Mittel in der Peripheric ge-
meindenahe und von der Bevélkerung getragene Gesundheitsversor-
gungsstrukturen zu initiicren, die die medizinischen Grundbediitfnisse™
abdecken und gesundheitserzicherisch wirken sollen. Eingesetzte Mittel
sind:

1. Dérfliche Gesundheitsarbeiter (Primary Health Care Workers =
PHW) mit Kurzausbildung, erweiterter Erste-Hilfe-Ausstattung, die
moglichst nebenberuflich und nicht vom Staat bezahlt arbeiten sollen.™

2. In Grundkenntnissen der Hygiene fortgebildete traditionelle He-
bammen.??
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3. Initiierung von dorflichen Gesundheitskomitees fir Fragen der
Uberwachung der Titigkeit der PHW sowie der Finanzierung. Diese Ko-
mitees sollen auch zur Unterstiitzung der priventivmedizinischen und
gesundheitserzicherischen Basisarbeit zustiindig sein und eine volle Mit-
beteiligung der lokalen Bevélkerung an Planung, Entscheidung und Eva-
luierung im Gesundheitsbereich erméglichen.”

Auf der dorflichen Ebenc sollte gemif dieser neuen Politik auch cine
Wiederbelebung und Integration der traditionellen Medizin erfolgen.

Wihrend das PHC-Konzept im Prinzip von allen Staaten angenom-
men wurde — wobei die Umsetzung der Beteiligung der Basis an Selbst-
bestimmung und Entscheidung zumindest nicht in allen Lindern im
gleichen Mafle unterstiitze wird —, wurde kein einheitliches Konzept zur
Integration der traditionellen Medizin verwirklicht.

Im September 1976 war ,, Traditionelle Medizin und ihre Rolle bei der
Entwicklung der Gesundhcitsdienste in Afrika’* Thema der technischen
Diskussionen der 26. Sitzung des WHO Regional Committee for Africa
in Kampala. Die Diskussionen spiegelten uneinheitliche Standpunkte
wieder: Wihrend Einigkeit bestand., dafl ¢s gewisse positive Aspekte der
traditionellen Medizin gebe und viele Heilungsfille nicht nur der moder-
nen Medizin zu verdanken seien, gab es unterschiedliche Standpunkte
beziiglich des anzustrebenden Verhiltnisses zwischen diesen medizini-
schen Systemen, die sich komplementir verhalten sollten.

Fiir die Verhiltnisse in der afrikanischen WHO-Region wurde folgende
Definition fiir zutreffend erachtet: Traditionelle afrikanische Medizin
..ist dic Gesamtheit aller Kenntnisse und Praktiken, scicn sic erklirbar oder nicht,
die bei der Diagnose, der Verhiitung oder der Bescitigung cines physischen, psy-
chischen oder sozialen Ungleichgewichtes zur Anwendung kommen, dic aus-
schlicBlich auf fritherer Erfahrung und Beobachrung beruhen und miindlich oder
schriftlich von Generation zu Generation weitergegeben wurden und die die ur-
sprilngliche Vorstellung von der Natur beriicksichtigen, welche in Afrika zugleich
dic matericlle Welt, die soziologische Umgebung — tot eder lebendig — und die
metaphysischen Krifte des Universums umfait.”" 7

Der Begfiff , traditioncller Heilkundiger'® wurde definiert als
,.cine Person, die von der Gemeinschaft, in der sic lebt, als fihig anerkannt ist,
Gesundhcitsfirsorge zu betreiben durch Anwendung pflanzlicher, tierischer oder
mineralischer Substanzen und gewissen Methoden, dic auf dem sozialen, kulturel-
len und religidsen Hintergrund sowie auf Kenntnissen, Verhaltensweisen und
Glaubensvorstellungen beruhen, die in det Gemceinde beziiglich physischem, psy-
chischem und sozialem Wohletgehen und der Verursachung von Krankheit und
Behinderung vorherrschen’".73

Die Vertreter der Teilnchmerstaaten einigten sich Gber die anzustre-
bende weitere Entwicklungstichtung und schlugen folgende Mafinahmen
dazu vor6:

— Durchfithrung cines Zensus zur Erfassung der traditionellen Heilkun-
digen
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— Forderung der Organisation der traditionellen Heilkundigen in Ver-
binden mit dem Ziel der Ausgrenzung von Scharlatanen _
— legale Anetkennung det Heiler auf der Basis durchzufiihrender Tests
— weitere Erforschung der traditionellen medizinischen Kenntnisse
— eventuelle Integration traditioneller Heiler in Gesundheitsteams.””

Nach dieser Konzeptionierungsphase kam es zu Aktivitdten in ver-
schiedenen Lindern. Es wurden Forschungsinstitute fir traditionelle Me-
dizin gegriindet. Zum Teil bestanden sic sogar schon — z.B. in Tanza-
nia, VR Congo, Madagaskar, Nigeria und Senegal. lhre Forschungs-
schwerpunkte scheinen allerdings in erster Linie auf dem Gebiet der Heil-
pflanzenforschung zu liegen.” Aus der VR Bénin ist mir die Kampagne
zur Durchfithrung des Zensus der traditionellen Heilkundigen
bekannt??, die in diesem Land allerdings in cine ungliickselige Verknii-
pfung mit einer Kampagne gegen die Hexerei geriet.® Gesetzgeberische
Maflinahmen bestanden berteits in ciner Reihe von Lindern: Dunlop gibt
anhand einer Analyse der Regierungspolitik in neun aftikanischen Staa-
ten eine Aufstellung®!, nach der 1975 in fitnf Lindern cine Legalisicrung
durch Lizensierung erfolgt war, in den meisten Lindern eine informelle
Ancrkennung, teilweise sogar eine Zusammenarbeit zwischen traditionel-
ler Heilkunde und modetnem Gesundheitswesen beobachtet werden
konnte, und nirgends eine offizielle Illegalisierung betrieben wurde.

Nach einer ersten Periode verstirkter Bemithungen um die craditionel-
le afrikanische Medizin wurde es allerdings stiller um sie.82 Nach verschie-
denen richtungweisenden Unternchmungen afrikanischer Staaten, wic
z.B. dic Kampagne fiir cine Lizensierung der traditionellen Heilkundi-
gen in der VR Bénin und anderswo, wurden offenbar weitere Ansiitze auf
diesem Gebiet — ausgenommen die Erforschung traditioneller Drogen
und Heilpflanzen — weniger vorangetricben oder sogar fallengelassen.
So wird beispielsweise im Bericht des Direktors der afrikanischen WHO-
Region, der auf der Internationalen Konferenz iiber PHC in Alma Ata
vorgelegt wurde, lediglich kurz erwihnt, dafl in einigen Lindern , weiter-
gebildete einheimische traditionelle Heilkundige in die allgemeine Ge-
sundheitsversorgungssysteme integriert werden’” und die Notwendigkeit
weiterer Erforschung der traditionellen Medizin wird unterstrichen. Eine
allzugrofie Bedeutung scheint jedoch ihrem Beitrag zur Entwicklung der
PHC innerhalb der nationalen Gesundheitsversorgung nicht zugemessen
zu werden .83

Daher erscheint es mir sinnvoll, das Konzept der Integration traditio-
neller Medizin in das nationale Gesundheitswesen hier theoretisch auf
seine Problematik hin zu untersuchen.

Integration oder Subordination?

Aus Unschuld'’s Untersuchungen iiber die méglichen Formen von Ko-
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existenz zwischen traditioneller Medizin und kosmopolitischer Medizin®
geht hervor, dafl eine volle Integration beider Systeme zwar fir Medika-
mente, Techniken und empirische Kenntnisse méglich ist, wihrend sich
fiir medizinisches Personal kein Beispiel voller Integration, sondern ledig-
lich ,, strukturelle Kooperation''8s innerhalb eines gegenseitigen Uber-
weisungssystems auffinden 1it. Beispielsweise ethielten die chinesischen
,-Barfufliirzte’’ eine pragmatisch konzipierte Ausbildung, in der Behand-
lungsmethoden und Medikamentenkunde der naturwissenschaftlich fun-
dierten Medizin ebenso wie der traditionellen chinesischen Heilkunde
vermittelt wurden .86

Eine Kooperation zwischen Arzten setzt voraus, dafl diese sich iiber die
Grenzen ihrer cigenen Kompetenz bewuflt sind und den anderen als
gleichwertig akzeptieren. Sie findet daher tiglich statt bei der Konsilliar-
titigkeit von Spezialisten unterschiedlicher Fachgebiete der Schulmedi-
zin. Konkurrenzmechanismen sind z.B. in Deutschland durch die drztli-
chen Berufsordnung ausgeschaltet, die die stindische Organisation des
Berufs absichert. Eine Kooperation zwischen Vertretern unterschiedlicher
medizinischer Subsysteme, die um Klienten konkurrieren, ist hingegen
innerhalb eines freien Marktes der Gesundheitsdienstleistungen wenig
vorstellbar.

. Wir sollten daher nicht davon iiberrasche scin, das cinzige kooperative medizi-
nische System, das auf einer Grundlage unterschiedlich konzeptualisierter Subsy-
steme beruht, bislang im zeitgendssischen China anzutreffen.”'8?

Eine volle Integration der Heilkundigen unterschiedlicher medizini-
scher Systeme wird zudem dadurch unméglich, daB diese durch ihre be-
rufliche Sozialisation einem bestimmten medizinischen Konzept zuzu-
ordnen sind. Die hecif/kalt-Dichotomie asiatischer Medizinkonzepte
etwa®® ist nicht nur terminologisch unvereinbar mit der Nosologie der na-
turwissenschaftlichen westlichen Medizin. Die kognitiven Strukturen der
beiden medizinischen Systeme sind unvereinbar. Ahnlich inkompatibel
verhalten sich auch die unterschiedlichen Verursachungs- und Erkld-
rungsmodelle afrikanischer Volksmedizin und westlicher Schulmedizin.#

In der Praxis reduziert sich daher die Frage der ,,Integration’” beider
medizinischer Systeme auf die Frage der Unterordnung unter ein domi-
nierendes Konzept. Wie Unschul/d betont?®, wird unter Integration der
traditionellen Medizin in Entwicklungslindern stets die Einbeziechung
traditioneller Heilkundiger in das durch seine historische Herkunft
,.westlich’” orientierte nationale Gesundheitswesen verstanden — und
zwar als besondere Kategorie der Gruppe ,,Auxiliaries”” (Hilfskrifte).

Auf dem Gebiet der Geburtshilfe 1afit sich eine Einbeziehung traditio-
ncllen medizinischen Personals noch am ehesten komplikationslos voll-
zichen: Ein medizinischer Teilbereich wird delegiert. Ausbildung der
traditionellen Hebammen in aseptischen Techniken, deren Uberlegen-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 37 ©



154 Wolfgang Bichmann

heit empirisch demonstrierbar ist, stellt eine Weiterqualifizierung der
traditionellen Hebammen dar, die deshalb von ihnen akzeptiert und ih-
rem Wissensschatz inkorportiert wird, selbst wenn dadurch traditionelle
Verhaltensmuster tangiert werden.?? Bei der Einbezichung traditioneller
Hebammen in das nationale Gesundheitswesen handelt es sich also um
die Integration traditioneller und westlich-naturwissenschaftlicher
Kenntnisse sowie um eine Delegation eines medizinischen Teilbereiches,
der geburtshilflichen Normalversorgung, in die Zustindigkeit traditio-
neller Instanzen, die damit in ihrer sozialen Funktion und im Status be-
stirkt und aufgewertet werden.”

Auf der Ebene allgemeinmedizinischer Primirversorgung treten bei ei-
ner Zusammenfassung von naturwissenschaftlichen und traditionellen
Behandlungstechniken, deren Etfolge empirisch verifizierbar sind, eben-
falls kaum Probleme auf — funktionicrende Arbeitsteilung zwischen
westlichen Arzten und ihren traditionellen Kollegen auf den Gebieten
Frakturbehandlung, Schlangenbifiversorgung, Vergiftungstherapie und
Psychotherapie ist vielfach aus Afrika mitgeteilt worden.? Es handelt sich
hierbei um , strukeurierte Koexistenz'” zwischen kosmopolitischer Medi-
zin und traditioneller Volksmedizin.

Auf der Ebene der Diagnostik und Auswahl der notwendigen Behand-
lung kommt es jedoch zu der oben beschricbencn Konfrontation von
Verursachungskonzepten, die nicht integrietbar sind. Ob eine Krankheit
durch Anderung der Lebensweise, chirurgischen Eingriff, rituelle Zere-
monie oder Injektion therapiert werden soll, setzt eine Vorstellung tiber
die Kausalitit voraus. Traditionelle Heiler haben zwar gelernt, die rasche
Wirkung von Antibiotika-Injektionen zu schitzen und beziehen diese
Technik hiufig in ihre Arbeit mit ein, da auch von seiten der Patienten
ein Druck in diese Richtung ausgeiibt wird. Sie identifizieren sich dabei
jedoch weiterhin mit ihren traditionellen medizinischen Vorstellungen. %
Die kosmopolitische Medizin fordert jedoch eine Identifikation mit dem
modernen naturwissenschaftlichen Pathogenese-Konzept und ist zur
Ubernahme traditioneller Heiler in ihre Dienste nur unter der Vorausset-
zung det Schulung und Uberwachung bereit. Die professionelle Identitét
des traditionellen Heilers muf also der scheinbaren Aufwertung des so-
zialen Status geopfert werden.

Bei den Programmen der , Integration’’ der traditionellen und der kos-
mopolitischen Medizin%, geht es also nicht nur um die nominelle Integra-
tion des freipraktizierenden Heilkundigen in das nationale Gesundheits-
system, sondern um die Etablierung des Primats der kosmopolitischen
Medizin durch Supervision der Titigkeit der traditionellen Praktiker. Da-
zu sind jedoch nicht alle traditionellen Praktiker bereit. Der mit der Po-
sition des Heilers verkniipfte soziale Status innethalb seiner Kultur diirfte
oft hoher sein, als der mit der institutionellen Anerkennung und Inte-
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gration ins nationale Gesundheitswesen als ,,Auxiliary’’ verbundene Sta-
tus.

Entwicklungstendenzen

Von daher scheint die Strategie des PHC-Konzeptes konsequent, eine
Fortbildung von traditionellen Hebammen zu propagieren, nicht jedoch
allgemein cine Fortbildung traditioneller Heiler, sondern statt dessen ei-
ne Ausbildung vom Dorf ausgewihlter ,,Primary Health Workers'
(PHW), die meist jiilngere Minner sind. Dabei wird jedoch nicht explizit
ausgeschlossen, dafl auch einmal ein traditioncller Heiler vom Dorf als
PHW-Kandidat ausgewihlt wird. Auch bei der Hebammenausbildung
wird ja durch die Schulungskurse langfristig cine Verlagerung der Ausbil-
dungsfunktion auf dic Strukturen des Gesundheitswesens eingeleitet,
und aus dem Kreis junger Frauen ncu rekrutierte , traditionelle’” He-
bammen wiirden von vornhetein eine neue Kategorie medizinischen Per-
sonals darstellen.”” Angestrebt wird von den Instanzen der nationalen
Gesundhcitsversorgung — in det Terminologic Unschuld's — eine struk-
wrierte Kooperation mit der uaditionellen Heilkunde, was sich deutlich
in dem in Kampala verabschiedeten Mafinahmenkatalog mit Lizensie-
rung, ErlaB rechtlicher Vorschriften und Férderung der Griindung von
Organisationen der Volksheilkunde niederschlige.

Durch diesc MaBinahmen wird, iiber eine Beschrinkung des Personen-
kreises und der Zustindigkeit der traditionellen Medizin, eine Kontroll-
und EinfluBmaéglichkeit der staatlichen Administration in bislang noch
selbstindigen, traditionellen Betcichen ermdglicht, wodurch der gesell-
schaftliche Wandel in diesen Lindern beschleunigt wird.% Eine Entwick-
lung, die sich ansatzweisc bei Teilen der Bevélkerung in der Praxis bereits
durchgesetzt hat, wird dadurch administrativ sanktioniert. Es kommt zu
ciner Minderung der Bedeutung der Volksmedizin in der offentlichen
Reputation. Die Priferenzskala der Patientenentscheidung bei Befind-
lichkeitsstérungen lautet zunchmend: 1. Selbstbehandlung, 2. kosmopo-
litische Medizin, und erst bei Versagen dieser Versuche 3. traditionelle
Medizin.? Ist die traditionclle Medizin auf den letzten Plawz der Prife-
renzskala, die das Gesundheitsverhalten determiniert, abgesunken, ist
auch auf medizinischem Gebier cine vollstindige Akkulturation der Be-
volkerung erreiche.

Eine Delegation von Funktionen innerhalb medizinischer Teilgebiete
auf die Vertreter der traditionellen Heilkunde wird durch den eben be-
schriebenen Einstelungswandel nicht verhindert. Neben dem Geburts-
hilfebereich gibt es besonders im Bereich psychiatrisch-psychotherapeuti-
scher Versorgung vicle Ansitze der Kooperation!®, in einem Bereich al-
s0, in dem die westliche Medizin der traditionellen Heilkunde niche
iiberlegen ist. Da in dicsem Bereich allerdings auch der Einflufl sozialer
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Faktoren von grofler Bedeutung ist, bleibt die Frage offen, ob dic Erfolge
der dorflichen traditionellen Medizin in der Restrukturierung psychoso-
zialen Ungleichgewichtes sich auch unter so verinderten sozialen Voraus-
setzungen reproduzieren lassen, wic sic etwa in den anonymeren Grofi-
stidten und unter den sozialen Bedingungen von Landflucht, Arbeitslo-
sigkeit und Proletarisierung herrschen.!®! Die schon erwihnte Herausbil-
dung spiritistischer Heils- und Heilungsbewegungen in diesem Milieu ge-
hort zu den sich dort neu entwickelnden Formen der Volksmedizin. Da-
neben kommt ¢s aber in diesem’ sozialen Milieu auch zur Ausbreitung
ausbeuterischer Formen von Scharlataneric.

Gesundheit fiir alle oder Verelendung der Peripherie?

Vor Abschlu dieser Betrachtung des Beitrags der traditionellen afrika-
nischen Medizin zur Befriedigung der elementaren Gesundheitsbediicf-
nisse mufl noch auf die Diskussion um die politische Bedeutung der Pri-
mary Health Care-Strategie hingewiescn werden. Die Frage, warum seit
Beginn der 70cr Jahre cine enorme Zunahme konkrcter Anstrengungen
zur Hebung des Gesundheitszustands gerade auch der bisher vernachlis-
sigten lindlichen Bevélkerungsteile in Entwicklungslindern zu verzeich-
nen ist, und warum internationale Organisationen und nationale Regic-
rungen dieser neuen Politik hohe Prioritéit einriumen, wurde bislang
nicht hinreichend beantwortet. Humanitire Griinde und der Hinweis auf
cin ,,Menschenrecht auf Gesundheit'*192 spiegeln lediglich den ideologi-
schen Uberbau dieser Politik wieder. Verbesserung der Gesundheitsver-
sorgung war — historisch geschen — stets mit 6konomischen Interessen
verkniipft.'03 Spitestens scitdem auch die Weltbank Ausgaben fiir Ge-
sundheit als produktive Investition in dic soziodkonomische Entwicklung
ansieht'®, kann man verstirkte Bemithungen um die Gesundheitslage
auch in Entwicklungslindern feststellen.

Eine Erklirung dafiir, warum auch die Verbesserung des Gesundheits-
zustandes der lindlichen Bevélkerungsmassen, die noch niche voll in die
kapiralistische Warenproduktion eingcbunden sind, in diesem Sinne
volkswirtschaftlich rational ist, ergibr sich erst, wenn die Bedeutung des
traditionellen lindlichen Sckeors fiir die Volkswirtschaft untersucht wird.
Wic die franzésische Schule der 6konomischen Anthropologie aufzeigen
konnte!®, liegt diese Bedeutung nicht nur in der Tatsache begriindet,
daB dieser Sektor ,,cash-crops’*1% fiir den Export produziert, und daf
hier ein potentieller Absatzmarkt fiir Konsumgiiter besteht. 197, Insbeson-
dere dic Untersuchungen von Mei/lassoux zeigen, da im peripheren Ka-
pitalismus geradezu cine Notwendigkeit besteht, daff ein traditioneller
Sckeor — wennschon ein , deformierter’’ — weiterbesteht, da sein Bei-
trag unverzichtbar ist zur Reprodukeion der Arbeitskraft.108

Aus der Bobachtung der Verinderung der Gesundheitsversorgungs-
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konzepte im zeitlichen Zusammenhang mit eincr zunchmenden absolu-
ten Verelendung der ‘Periphetie der Peripherie’, kann die Hypothese
entwickelt werden, daB mit Hilfe der neuen Gesundheitsstrategie der vol-
lige Zusammenbruch des traditionellen Scktors verhindert werden soll,
indem ein gesundheitlicher Minimalzustand der dort lebenden Bevilke-
rung aufrecht erhalten wird !

Der Gefahr, da das PHC-Konzept, wic auch die Riickbesinnung auf
die traditionelle Heilkunde und die Stitkung ihres Einflusses, lediglich
den Zweck verfolgen, die bestchenden soziotkonomischen Verhiltnisse
zu zementieren, konnen nur die Betroffenen selbst begegnen. Wer sich
aber mit den neuen Gesundheitsversorgungskonzepten in Entwicklungs-
lindern und traditioneller Heilkunde in Afrika auseinandersetzt, sollte
dies nur unter Beriicksichtigung dieser Zusammenhinge tun.
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60.
61.

62.

curopiische Bezichungen zwischen 1500 und 1960. Rowohlt, Reinbek 1966.
Page, J.D. A history of West Africa. Cambridge Univetsity Press, Cambridge
1969, Chapter 6.

Brandl, L. (op.cit. p.73) gibt einc Darstellung nachweislicher alter Medizin-
zentren - wo z.T. nachweislich Ausbildungsginge und Standszeichen exi-
stierten.

Traditional medicine and its role in the development of health scrvices in
Africa. Document AFR/RC26/TD/1. WHO Regional Committce for Africa,
26th session, Kampala 8 - 15 Sept. 1976, p.10.

African Traditional Medicine, AFRO Technical Report Series No.1, WHO
Regional Office for Africa, Brazzaville 1976, p.13.

Dieses Thema kann hicr nicht ausgefithrt werden. Die literarische Négritude-
Bewegung sei stellvertretend fir die Versuche der Wiederherstellung kultu-
reller Identitit unter den Bedingungen kolonialer Entfremdung angefithre.
of. 2.B. Zahar, R. Kolonialismus und Entfremdung. Eutopiische Verlagsan-
stalt, Frankfurt/M. 1969. Grohs, G. Stufen afrikanischer Emanzipation.
Kohlhammer, Stuttgart-Berlin-Kéln-Mainz 1967, p.196. Geiss, 1. Panafrika-
nismus. Zur Geschichte der Dekolonisation. Europiische Verlagsanstale,
Frankfurt/M. 1968 p.11.

<f. beispiclsweise das ausfihtliche Litcraturverzeichnis in Brandl, L., op.cit.,
p.139-200.

Brandl, L. A short history of ethnomedicine in tropical Africa. Ethnomedizin
2, 198, 1972/73,

Brandl, L. A short history..., op.cit., p.206, 210.

Fleischer, K. Uvula-Exzision in Afrika. Mittcilungsblatt der Arbeitsgemein-
schaft Ethnomedizin e.V. Heidelberg, Vol.4, No.11, p.12-15, 1978.

of. Brandl, L. Arzte und Medizin..., op.cit., p.73. cf. Weisz, J.R. East Afri-
can medical attitudes. Soc.sci.&Med. 6,323-333, 1972.

Clyde, D.F. History of the medical scrvices in Tanganyika, Daressalaam
1962, p.13.

Meyer Fortes, Foreword, p.XIIL. In: Social Anthropology and Medicine (cdi-
ted by Loudon, J.B.) Academic Press, London, New Yotk, San Francisco
1976 (Ubersctzung W.B.). cf. Parrinder, G. West African Religions. Ep-
worth Press, London 1969, p.156.

WHO: African traditional medicine, op.cit., p.15.

Jahn, Janheinz, Afrikanische Medizin, vervielf. Manuskript, Schlof Eschenau
bei Heilbronn, 0.J., p.21. Leeson, J. Social Science and Health policy in
preindustrial society. Int.J.Hlth.Serv.4,434, 1974. Collomb, H. Public He-
alth and psychiaury in Aftica. p.64. In: Biomedical lectures 1970-71 scries.
AFRO Technical Papers No.4, WHO Regional Office for Africa Brazzaville
1972.

Weizsicker, V.v. Studien zuc Pathogenese, Wiesbaden 1946. Uexkill, T.v.
Grundfragen der psychosomatischen Medizin, Rowohit, Reinbck 1963,
p.207.

Jotes, A. Praktische Psychosomatik. Huber, Bern-Stuttgart-Wien 1976, p.21.
Jahn,J., op.cit./d’ Almeida, T. L' Afrique ct son médecin, Editions Clé, Yao-
unde 1974.

Lambo, T.A. The African mind in contemporaty conflict. WHO-Chronicle
25,343-353, 1971. Lambo, T.A. The village of Aro. In: King, M. (ed.) Mcdi-
cal Care in Developing Countries. A Primer on the Medicine of Poverty. Ox-
ford Univ.Press, Nairobi, Lusaka, Addis Ababa, London 1966, Chap.20.
Collomb, H., op.cit., p.61-70. Colomb, H. Rencontre de deux systémes de
soins. A propos des thérapeutiques dc maladies mentales en Afrique.
Soc.Sci.&Med.7.623-633, 1973.
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63. WHO: African traditional medicine, op.cit., p.4.

64. Wille, W. Mcdizin in Afrika. der iberblick Vol. 11, No.3, p.15, 1975.

65. Appiah-Kubi, K. The church’s healing ministry in Africa. contact 29/1975,
p.2-6. cf. Maclean, C.M.U., op.cit., 240. f. Little, K. West African urbani-
zation. A study of voluntary associations in social change. Cambridge Univer-
sity Press, Cambridge 1966, p.37ff. Haaf, E. Heilende Kirchen in Ghana,
Curare 1(1978)73-84. cf. Lloyd, T.C. Africa in social change. Penguin, Har-
mondsworth 1972, p.245ff.

66. Bhatia, J.C. ct al. (Traditional healers and modern  medicine.
Soc.Sci.&Med 9,17, 1975) berichten von cinct Untersuchung in Indien, wo
77,4 % der interviewten Indigenious Medical Practitioners im Besitz eines
Thermometers, 87,1 % im Besitz cincs Spritzenbestecks und 68,8 % im Be-
sitz eines Stethoskops waren. Ahnliches gilt auch filr afrikanische Gebicte,
dic im EinfluBbereich von ,,Modernisicrungspolen’” liegen. Uber dic Vorlie-
be fiir Injcktionen und die damit verbundencn Vorstellungen cf. Jahn, J.,
op.cit., p.15. cf. Wulff, E. Kulturwandel als psychiatrisches Problem, p.145.
In: Wulff, E. Psychiatric und Klassengescllschaft, Athenium, Frankfurt/M.

1972. ’

67. «f. Bryant, J. Health and the developing world. Cornell University Press,
Ithaca-London 1969, p.44ff. cf. Health care in ruraf arcas. WHO-Chronicle
30,11-17, 1976. Der prozentuale Antcil der Gesundhcitsausgaben am Ge-
samthaushalt ist in fast allen LLDC Afrikas riickliufig. Auch in den Prokopf-
ausgaben ist keine Verbesserung festzustellen (cf. Bichmann, W., op.cit.,
p.40). Dies wird auch dutch cine WHO-Erhebung bestitigt: ¢f. Akim, N.B.
Méthodes d'extension de la couverture des services de santé dans les régions
rurales. In: (gleicher Titel), Rapport sur un séminaire, Brazzaville
1.-6.7.1974. WHO Rcgional Office for Africa, Document ICP STR 08,
AFRO 4109. AFR/PHA 128. Annexe 5. - Andererseits zeigt Gish, O. (Alter-
native Losungsmoglichkeiten in der Gesundheitsplanung. Neue Entwick-
lungspolitik 2/1977, p.19), da8 auch mit diesen geringen Summen Vollver-
sorgung der Bevilkerung maglich ist, wenn statt Spitilern ein Netz kleinerer
Einrichtungen aufgebaut wird.

68. World Bank. Health Sector Policy Paper. Washington, D.C., March 1975,
p-10. Bichmann, W. Probleme der Gesundheitsplanung und der (Fehl-)Ent-
wicklung des Gesundheitswesens afrikanischer Staaten. Medizinsoziologische
Mitteilungen Vol.4, No.1/2, p.27, 1978.

69. Dijukanovic, V. and Mach, E.P., op.cit., p.93.

70. Nicht von ungefihr ist in der entwicklungspolitischen Diskussion internatio-
nal die Umorienticrung auf cine ,,Grundbediirfnis-Strategic®” festzustellen.
of. Herrera, A.O. und Scolnik, A.D. et al. Grenzen des Elends. Das
Bariloche-Modell: So kann dic Menschheit diberleben. Fischer, Frankfurt/M.
1977. of. Oldenbruch, G. Zur Strategic der Erfillung von Grundbediirfnis-
sen, DSE, Bad Honnef 1978 (DSE-Dok. Nr.967 C). Schwefel, D. Bediirfnis-
otientierte Planung und Evaluicrung. Deutsches Institut firr Entwicklungs-
politik, Berlin 1977. of. Grundbediitfnisse und Entwicklungspolitik - cin
Widerspruch? Entwicklung und Zusammenarbeit No.6/1978. cf. Schwer-
punktnummer zu Grundbediirfnissen von Forum Vereinte Nationen (Deve-
lopment Forum) Vol.5, No.5/1978.

71. L'agent de santé communautaire. Guide d'action, guide de formation, guide
d" adaptation. Edition expétimentale. OMS (WHO) Genéve 1977. Adeniyi-
Jones, O. Community involvement: new approaches. WHO-Chronicle 30, 8-
10, 1976. Bryant, J.H. Community health workers. The interface between
communitics and health care systems. WHO-Chronicle 32,144, 1978,
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79.

80.

81.

82,
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85.

Shchu, U., op.cit., p.27. de Lourdes Verdese, M. und Turnbull, L.M. The
traditional birth attendant in maternal and child health and family planning:
A guide to her training and utilization, WHO Genf 1975. Velimirovic, H.
and B. The role of traditional birth attendants in health services. curare 1,85-
96, 1978. Nicolas, D.D. et al. Attitudes and practices of traditional birth ar-
tendants in rural Ghana: implications for training in Africa. Bull WHO
54,346, 1976. Bayoumi, A. The training and activity of village midwives in
the Sudan. Trop.Doct.6,118-125, 1976.

,.Eine der wesentlichsten Betonungen des PHC-Systems liegt auf einem Auf-
bau, der ‘von unten nach oben’ verliuft... Fiir dic WHO ist es insofern eine
Verinderung, als sic Basisdienste zwar schon scit Jahren fordert, aber darin
mehr dic unterste Stufe des staatlichen Gesundheitswesens sah, die weniger
mit angelernten Hilfskriften, als viclmehr mit ausgebildetem medizinischem
Personal ausgestattet ist’* (Bilchner, E. und Grottian, G. Die Gesundheits-
hilfe in der Entwicklungspolitik. Diplomarbeit, Institut fir Entwicklungsso-
ziologie, Freie Universitit Berlin 1978, p.33.) Uber village health committees
<f. Flahault, D. The relationship between community health workers, the he-
alth services and the community. WHO-Chronicle 32,149-153, 1978. vgl. in
diesem Zusammenhang aber auch die Kritik in Anm.6.

WHO: Traditional medicine and its rolc...., op.cit., p.2. WHO: African tra-
ditional medicine, op.cit., p.3. (Ubers.W.B.)

ibid., p.4. WHO: Traditional medicine and its role..., op.cit., p.2.
(Ubers. W .B.)

Traditional medicine and health services development in Africa. WHO-
Chronicle 30,512, 1976.

Health manpower development. The problems of the salth team. AFRO
Technical Report Seties, No.4, p.7. WHO Regional Office for Africa, Brazza-
ville 1977.

Comité Consultatif Régional de la Recherche Médicale en Afrique. Rapport
de la premiére session. Brazzaville 15-18 Novembre 1976, Burcau Regional
de I'Afrique, OMS Brazzaville 1976, Document ICP RPD 001, AFR/MR/4.
p.7. WHO: Traditional medicine and its role..., op.cit.. p.16. cf. auch: Phy-
topharmacopée et médecine traditionnelle. Environnement  Africain
No.20/Oct.1978, suppl.: kuiga mayele. Plantes médicinales intertropicales,
fiches pratiques. Environnement Africain No.23/Fév.1979, suppl.: kuiga
maycle.

EHUZU, Quotidicn d'Information, Organe du Militantisme Révolutionaire,
Cotonou, République Populaire du Bénin. Ausgabe v.5.2.1976, p.3 und v.
19.2.1976, p.3.

<f. Elwert, G. Dic Volksrepublik Benin - Emanzipation der militi-biirokrati-
schen Klasse. 1AB, Studien zu Imperialismus, Abhingigkeit, Befreiung.
No.3/1978, p.48.

Dunlop, D.W. Alternatives to ,.modern’* health delivery systems in Africa:
Public policy issues of traditional health systems. Soc.Sci.&Med.9,584, 1975.
Auch Good, C.M. (Traditional medicine: an agenda for medical geography.
Soc.Sci.&Med.11,705-713, 1977) liefert nur eine Bestandsaufnahme. cf. Fo-~
ster, op.cit., p.533.

Intetnational Confetence on Primary Health Care, Alma Ata, USSR, 6-12
Sept. 1978. Report of the Regional Director for Aftica. WHO, Dokument
ngHCIALAI78.4 (1 Apr 1978), p.4 u. 10.

Unschuld, P.U. Western medicine..., op.cit. Unschuld, P.U. Professionali-
sierung und ihre Folgen..., op.cit., p.543ff. Unschuld, P.U. Western Mecdi-
cine..., op.cit.. p.10. - Auf cinc ausfihrliche Darlegung der von Unschuld
herausgearbeiten begrifflichen Katcgorien ,,unstrukturicrte Kootdination’’,
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wstrukeurierte Koordination'’, |, strukturierte Kooperation’” und |, Integra-
tion”’ muB hicr aus Platzgriinden verzichtet werden.

Tsung-Yi Lin and Wegman, M.E. Present Status and future perspectives. In:
Public Health in the People’s Republic of China (edited by Wegman, M.E.
ct al.}, Josiah Macy, Jr, Foundation, New York 1973, p.269. Li Wang, V.
Training of the Barefoot Doctor in the People’s Republic of China: From pre-
vention to curative sector. Int.J.Hlth.Serv.5,475-488, 1975.

Unschuld, P.U. Western medicine..., op.cit., p.10.

. «f. beispiclsweise Heller, G. Dic kulwrspezifische Organisation korperlicher

Stérungen bei den Tamang von Cautara/Nepal. Eine empirische Untersu-
chung iiber dic Hintergriinde kulturbedingter Barrieren zwischen Patient
und Arzt, p.44ff. In: Rudnitzki, G. et al. (cds.), op.cit.

cf. z.B. dic Erwihnung ciner heiffi/kalt-Dichotomic bei den Songhai in West-
afrika: Bisilliat, J. Village diseases and bush discases in Songhay: an essay in
description and classification with a view to a typology. p.560. In: Loudon,
J.B. (ed.), op.cit. - Ein anderes Beispicl in diesem Zusammenhang ist die
Zulu-Erklirung der Symptome von Lungentuberkulose als durch Vergiftung
durch Ubelwollende bedingtes Leiden. Die unterschiedlichen Etklirungsmo-
delle der modernen Medizin und der Zulu-Medizin sind nicht integrierbar.
Dutch Gesundheitserzichung muf also das ..falsche’” Modell ausgeléscht
werden. Cassel, J. A comprehensive health program among South African
Zulus, p.30ff. In: Health, Culture and Community (edited by Paul, B.D.)
Russe! Sage Foundation, New Yotk 1955,

Unschuld ibid.

Aufgabendelegation stelle in der Entwicklungslindermedizin kein Novum
dar. Dic Diskussion um Auxiliaries liuft scit Ende der 50er Jahre. cf. Fendall,
N.R. E Auxiliarics in Health Care.Programs in Developing Countries, Balti-
more 1972. of. Weisz, F.H. On delegation in medicine and dentistry. Sam-
son Uitgeverij, Alphen aan den Rhijn - Brussel 1972.

Dic Ausbildung der traditioncllen Hebammen bleibt allerdings witkungslos,
wenn nicht gleichzeitig cine gesundheitserzicherische Kampagne die Ge-
meinde auf die verinderten Prakeiken der Entbindung durch Einfihrung hy-
gicnischer Techniken vorbercitet. (Dwivedi, K.N., Rai, P.H. The training
auf traditional birth attendants: a broader approach is nceded. Int.j.Hith.-
Educ.14,29-33, 1971,

cf. Bayoumi, A., op.cit.

of. Diesfeld, HJ. Diskussionsbemerkung in: Schréder, E. (ed.), p.87. of.
Diesfeld, H.J. Dic Bedeutung des Dialogs zwischen Heilkunst und Vélker-
kundc fir die Gesundhcitsplanung in Entwicklungslindern, p.7-12. In:
Rudnitzki, G. ct al. (eds.), op.cit.

Bhatia, J.C. et al., op.cit., p.18.

cf. The promotion and development of traditional medicine. Report of a
WHO Meeting. Tech.Rep.Ser.622, WHO, Genf 1978.

<f. Bayoumi, op.cit., p.123.

Unschuld, P.U. Konfliktanalyse in medizinischen Transfersituationen, p.83.
In: Rudnitzki, G. et al, (cdsg. op.cit. vgl. auch dic Parallelen zur
v Flexnet'schen Revolution'', dic die Medizin in den USA einheitlich ofganj-
sicrte: cf. Navarro, V. The crisis of the Westetn system of medicine in con-
temporary capitalism. Int.J.Hlth.Scrv.8(1978)179-211, p.186.

Foster, G. op.cit., p.529.

of. Sow, I. Psychiatric dynamique Africaine. Payot, Paris 1977, p-21. - Die
bekanntesten Beispicle sind die Projekee Fann in Senegal und Aro village in
Nigeria, tiber die einc immense Literatur existiert (cf.1cf.62). Bevor diesen
Modell-Projekten enthusiastisch Lob gezollt werden kann, miifite indes erst
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geklirt werden, ob es dott wirklich zur Integration zweier Medizinsysteme
unterschiedlicher kultureller Herkunft gekommen ist. Ein schr lesenswertes
Interview mit M. Dorés setzt hier grofie Fragezeichen. of. Fichte, H. Die Gei-
steskrankheiten in Afrika. Frankfurter Rundschau v. 29.1.1977, p 1L

. ¢f. Nchinda, T.C. Traditional and western medicine in Africa: Collaboration

or confrontation?. Trop.Doct.6,134, 1976. s.a. WHO: Theo promotion and
development..., op.cit., p.17-18. - Einc in diesem Zusammenhang interes-
sante Studie in Lagos zcigte, dafl dic neu Zugewanderten den Praktiken und
Vorstellungen der modetnen Medizin viel aufgeschlossener gegeniiberstan-
den, als dic Alwansissigen (cf. Morgan, R.W. Migration as a factor in the ac-
ceptance of medical care, Soc.Sci.&Med.7,865-873, 1973).

<f. Human rights in health (edited by Elliott, K. and Knight, J.) Ciba Foun-
dation Symposium No.23. Elscvicr, Amstetdam-New York 1974. cf. Bryant,
J.H. Principles of justice as a basis for conceptualizing a health care system.
Int.).Hlth.Serv.7,707-719, 1977,. sowie die Diskussionsbemerkungen hicrzu
von Silver, G.A., Steward, M.M. und Kclman, S. (Int.J.Hlth.Serv.7,721-
739). cf. besonders auch die Kritik V. Navarro’s am Gebrauch des Menschen-
rechtsbegriffs in kapitalistischen Lindern am Beispiel der USA: Navarro, V.
The economic and political determinants of human (including health) rights.
1ot.J.Hlth.Serv.8,145-168, 1978.

Zu den konomischen Interessen gehort auch das Interesse an der Aufrecht-
cthaltung ciner bestehenden Machtverteilung. Roemer, M.1. weist darauf
hin, dafl in Lateinamerika Verbesserungen der Gesundheitsversorgung je-
weils nur unter sozialem und politischem Druck zustande kamen. (Organiza-
tional issues relating to medical prioritics in Latin America. Soc.Sci.&Med.9,
93-96, 1975).

World Bank: Health Sector Policy Paper, Washington, D.C., March 1975,
p.61ff. und Chapter 3. - Entsprechend der WHO-Strategie ,,Gesundhcit for
alle bis zum Jahe 2000°" will dic Weltbank dic absolute Armut bis zum Jaht
2000 durch ihre Investitionspolitik bescitigen. (cf. McNamara, R. Rede vor
dem Gouverneursrat der Weltbank. Nairobi 24.9.1973. zit.n. Preiswerk, R.
Zum Bruch mit herkémmlichen Entwickiungsmodellen, p.31. In: Strategien
gegen Unterentwicklung (edited by Schmidt, A.) Franﬁfun/M-Ncw York
1976. Preiswerk gibt im iibtigen cinen guten Uberblick dber die heutigen
Entwicklungskonzcgioncn).

cf. Meillassoux, C. De la reproduction 3 la production. In: ders., Terrains ct
Théorics, Editions Anthropos, Paris 1977. cf. Meillassoux, C. Femmes, gre-
niers et capitaux.Maspero, Paris 1975. cf. Amselle, J.L. Les migrations Afri-
caines.Maspcro, Paris 1976, cf. Rey, ].P. Capitalisma négtier. La marche des
paysans vets le prolétariat. Maspero, Paris 1976.

Collins, J., Moote Lappé, F. Vom Mythos des Hungers. Dic Entlarvung ciner
Legende: Niemand muB hungern. Fischer, Frankfurt/M. 1978, p.99ff. Rod-
ney, W. How Europe underdeveloped Africa. Bogle-L'Ouverture Publicatons
London and Tanzania Publishing House Dar-cs Salaam 1972, p.256.

Die Notwendigkeit der Erweiterung der Absatzmirkee fiir die Produkte der
Metropolen f"ﬁm S. Amin (Dic ungleiche Entwicklung. Essay iiber die Ge-
sellschaftsformationen des peripheren Kapitalismus. Hoffmann und Campe,
Hamburg 1975, p.138) aus. Dic Peripherie liefert iiberwicgend Rohstoffe.
vgl. hierzu auch die Aufarbeitung der Gedanken Meillassoux's bei Bier-
mann, W., KéBler, R. Imperialismusanalyse auf Basis ciner Akkumulations-
theoric. Studien zu Imperialismus, Abhingigkeit, Befreiung. IAB,
No.1/1977, p.56.

vgl. Bichmann, W. Thesen zur Bedeutung der waditioncllen Medizin im
Rahmen der ., Primary Health Care’*-Strategic in Afrika. Curare, Zeitschrift
fiir Echnomedizin und transkulturclle Psychiatric 1(1978)99-106.
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Hans Georg Giise und Norbert Schmacke

Aufstieg und Zerstorung der wissenschaftlichen
Psychiatrie in Deutschland

1. Grundlagen der Professionalisierung der Psychiatrie

Zicl dieses Aufsatzes ist es, einen Beitrag zum Verstindnis der histori-
schen Bedingungen gegenwiirtigen Denkens und Handelns in der Psy-
chiatrie zu leisten. Dabei scheine uns die Analyse der faschistischen Ara
der Psychiatrie fir einen Neubeginn von besonderer Bedeutung zu sein.:

Zwischen 1933 und 1945 wurde die Psychiatrie weitgehend zum Werk-
zeug des Faschismus, der diese Wissenschaft cbenso wie andere gesell-
schaftliche Bereiche grauenhaft zerstdrte. Tausende von psychisch Kran-
ken wurden Opfer der unheiligen Allianz von Arzten und Psychiatern
mit dem Faschimus. Diese Phase der Psychiattiegeschichee liflt sich je-
doch bei genauerer Analyse keineswegs mit dem moralischen Versagen ei-
niger weniger fiir den Berufsstand der Psychiater untypischer Fanatiker
etkliren. Vielmehr wurde hier der Gipfelpunke eines kontinuietlichen
Prozesses erreicht, der in Theoric und Praxis bereits fiinfzig Jahre zuvor
angelegt war. Dic Katastrophe withrend des Faschismus weist allerdings
besonders cindringlich darauf hin, daf die Entwicklungsbedingungen ei-
ner Wissenschaft nicht von den jeweils herrschenden geselischaftlichen
Bedingungen zu trennen sind.

Im folgenden sollen die Bedingungen skizziert werden, unter denen
sich die Psychiatric zu einer anerkannten medizinischen Wissenschaft
entfalten konnte. Dabei wird die Spannungsbreite theoretischen Den-
kens und praktischer Titigkeit in der Psychiatrie deutlich, die sich vor
dem Hintergrund der spezifischen deutschen Geschichte zwischen biir-
getlicher Revolution und Faschismus auftat. Zugleich wird dabei jene hi-
storische Kontinuitit nachgezeichner, dic in den Faschmismus miindete.

Wir verstehen Wissenschaft allgemein als Ausdruck einer gesellschaftli-
chen Arbeitsteilung und des Bediirfnisses, Bewiltigungsstrategien fiir
Probleme zu finden, dic sich unmittelbar oder mittelbar in der natiirli-
chen und sozialen Umwelt darstellen. Dabei wird die Suchrichtung der
Wissenschaft wesentlich durch Bewufitscin und Selbstverstindnis des
Wissenschaftlers, durch herrschende Ideologien und durch die materiel-
len Voraussetzungen wissenschaftlicher Titigkeit becinfluBt. Psychiatric
als Lehre von der Entstchung und Behandlung psychischer Stérungen ge-
rit nun in besonderem Mafe in ein soziales Spannungsfeld, da sie zwi-
schen Naturwissenschaft und Sozialwissenschaft angesiedelt ist und da sie
im Umgang mit ihren Patienten stets die gesellschaftliche Realitit reflek-
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tiert, auch wenn dies dem einzelnen Psychiater unbewuflt sein sollte.
Denn zum einen sind psychische und psychopathologische Phinomene
wesentlich Resultat sozialer Lernvorgiinge und bediirfen deshalb auch der
sozialwissenschaftlichen Aufklirung. Zum anderen reagiert die Gesell-
schaft in der Regel mit Vorurteilen, Ablehnung oder gar Aggressivitit auf
psychische Abnormitit. Der Psychiater muf also entweder gegen eine in-
tolerante Umwelt mit dem Patienten fiir dessen Resozialisierung arbeiten
oder sich den latenten Forderungen der Gesellschaft fiigen, indem er die
Devianten aussondert und internictt. Psychiattische Therapie ist also im-
mer auch Therapie der sozialen Gemeinschaft, in der sich Psychiater und
Patient befinden und nicht zuletze setzt psychiatrische Therapie gleich-
zeitig den Kampf um die Bercitstellung der notwendigen personellen
und institutionellen Mittel fiir eine erfolgreiche Behandlung voraus.

Es bieten sich also viele Schnittpunkte zwischen psychiatrischer Theorie
und Praxis und dem gesellschaftlichen System, scinen wirtschaftlichen,
politischen und geistigen Zielen. Eine ‘wersfreie’ Psychiatrie ist also von
vornhercin ein Widerspruch mit sich selbst.

Die Entwicklung der modernen Medizin im allgemeinen wie der Psy-
chiatrie im besonderen beginnt mit der Konstituierung der biirgerlichen
Gesellschaft, die in ihrem Streben nach maximaler Produktivitit und Ra-
tionalitit, mit dem Aufbau der groflen Industrie dic Differenzierung des
gewaltigen Heeres der Armen und Irren nach dem Kriterium der Arbeits-
fahigkeit erzwang.!

Die aufstrebende industrielle Produktionsweise rief eine ungeahnte so-
ziale Mobilitiit hervor: die Landflucht der Bauern, die Auflosung der fa-
milidren Strukturen, die verinderten Lebens-, Wohn- und Arbeitsver-
hiltnisse, die Entmachtung des Klerus und die Auflésung von Kldstern,
Kranken- und Armenhiusern, die Konzentration der Arbeitermassen in
den Groflstiidten. Mit diesen sozialen Verinderungen stellte sich auch die
Frage der Auseinandersctzung mit den Armen, Irren und Asozialen neu.
Hierin ist der Beginn der Professionalisierung der Psychiatrie zu sehen:
der Psychiater wurde cin Spezialist, der mit wissenschaftlichen Mitteln
die groic Masse der Unverniinftigen differenzieren sollte, die sich nicht
ohne Widerstand normicren lassen und dem arbeitsteiligen industriellen
Arbeitsprozef fiigen wollten, dic also schlicht storten. Hier muflte der
Kern der augenscheinlich unbeeinflufibaren psychisch und sozial Abnor-
men herausgefiltert und ‘behandelt’ werden, um jene ‘Stérung’ zu be-
seitigen.

Vor allem in England und Frankreich war der Aufstieg der Psychiatrie
mit dem Emanzipationsanspruch der Aufklirung verbunden: Metaphy-
sik, Theologic und therapeutischer Zwang sollten der ‘verniinftigen’
Auseinandersetzung mit den Irren weichen. Eine vom Fortschrittsopti-
mismus getragene und den Menschenrechten verpflichtete biirgerliche
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Offentlichkeit verstand unter ‘Irrenreform’ vor allem die Befreiung der
psychisch Kranken aus Gefingnissen und Zuchthiusern und aus der see-
lischen Folter der Moralisten.? Auf dieser Basis konnten sich in der Folge
Ansitze einer kritischen, den Patienten verpflichteten Psychiatrie ent-
wickeln.

In Deutschland setzt diese erste Phase der Psychiatrie erst um 1800 im
Gefolge der Hardenbergschen Reformen und durch die Beeinflussung
aus Frankreich wihrend der napoleonischen Besatzungszeit ein. Aber nur
ein kleiner Teil der Irren wurde von dieser Bewegung erfafit, die Mchr-
zahl verblieb noch mehrere Jahrzehnte ohne psychiatrische Betreuung.
Die bereits eingangs erwihnte besondere Entwicklung der deutschen Psy-
chiatrie Life sich nur vor dem Hintergrund der spezifischen deutschen
Geschichte und der einheitlichen ideologischen Anpassung der biirgerli-
chen Schichten an die Feudalaristokratie erkliren. Die deutsche Ge-
schichte kann man als Folge von ‘verpafiten historischen Gelegenheiten's
auffassen. Sie wird von der Niederschlagung oder dem Scheitern freiheit-
licher Bewegungen durchzogen. Die Zerschlagung der Bauetnaufstinde
festigte die feudale Herrschaft und dic kleinstaatliche Gliederung
Deutschlands. Selbst der Absolutismus konnte sich nicht gegen den Par-
tikularismus durchsetzen: die Zersplitterung der deutschen Staaten ver-
hinderte cinc frithzeitige Anpassung an die neuen Produktions- und Di-
stributionsmethoden der aufstrebenden kapitalistischen Wirtschaft. In
Deutschland war es im Gegensatz zu Frankreich und England die Feudal-
aristokratic, die den wirtschaftlichen Aufschwung einleitete und damit
eigentlich birgerliche Funktionen okkupierte. Die Reformen, die jenen
Weg zur neuen Wirtschaftsordnung bahnten — so auch die Reform der
Irrenversorgung — wurden von ‘oben’ durch die hertschenden Oligar-
chien verordnet. Weder wirtschaftlich noch politisch hatte das liberale
Bilrgertum je eine nennenswerte Basis in Deutschland gefunden. Sein
spiter Revolutionsversuch von 1848 unter Teilnahme zahlreicher demo-
kratisch gesonnener Arzte — der bekannteste diirfte Rudolf Virchow ge-
wesen scin — scheiterte. Binnen kurzem fiihrie diese Niedetlage zur Re-
signation des Biirgertums und zur weiteren Festigung des Obrigkeitsstaa-
tes, der seine volle Ausformung im Bismarckschen Staat fand. Mangels ei-
gener liberaler Traditionen und Ziele identifizierte sich das Biirgertum
zunchmend mit diesem preuflischen Obrigkeitsstaat, der seine sozialen
Widerspriiche und Konflikte mit nationalistischen, expansionistischen,
rassistischen und pangermanistischen Parolen nach aufien zu verlagern
suchte. ,.Die progressiven Krifte des deutschen Liberalismus waren ginz-
lich einflufllos. Das Biirgertum ging also in Deutschland zum Imperialis-
mus {iber, ohne vorher — wie in den westlichen Lindern — eine heroi-
sche, siegreiche, liberale Phase erlebt zu haben. Nicht zuletzt deshalb
zeigte der Imperialismus in Deutschland besonders aggressive und milita-
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ristische Ziige und blieb die biirgerliche Revolution auch nach 1918, als
der Anschlufl an die biirgerlich revolutionire Entwicklung formal vollzo-
gen wurde, ohne ein festes Fundament. '

Wechselnde Wirtschaftskrisen verunsicherten das mittelstindische und
das Kleinbiirgertum. Imperialismus, Rassismus und Sozialdarwinismus
waren die ideologischen Fixpunkte, an die sich jene zwischen die Klassen-
auseinandersctzungen geratenen Klassen und Schichten klammerten.
Diese Ideologien sollten ihnen das Selbstwertgefithl und zugleich die
Hoffnung auf kiinftige Prosperitit zuriickgeben.

Auch das Ende des ersten Weltkrieges brachte mit seiner Niederlage
des deutschen Imperialismus nicht die erwiinschte Entwicklung fir die
demokratischen Kriifte in der Gesellschaft: die proletarische Revolution
wurde, nicht zuletze mit Hilfe der Fithrer der reformistischen Sozialde-
mokratie, blutig zerschlagen; dic parlamentarische Demokratie von Wei-
mar brachte nur scheinbar das Ende der reaktioniren Oligarchicn, denen
es vielmehr gelang, Schritt fiir Schrite die entscheidenden Positionen in
Heer, Polizei, Verwaltung, Bildungs- und Gesundheitswesen erncut zu
besetzen. Und mit ihrer Macht iibertrugen die alten Herrschaftsschichten
auch ihre reaktioniten Ideologien in die Weimarer Zeit. Dic Perspektiv-
losigkeit des Kleinbiirgercums provozierte einerseits Fatalismus, Kuleur-
pessimismus und Agnostizismus, andererseits die Suche nach klarer auto-
ritativer Fithrung, die Forderung nach Disziplin, Gehorsam und militiri-
scher Unterordnung. Die Krise der Weimarer Republik miindete schlief-
lich in die Katastrophe des Faschismus, in dem die GroBbourgeoisic und
die von ihr ideologisch gelenkten Schichten den Rettungsversuch fir das
kapitalistische System sahen.

Zur geistigen Stittze des Obrigkeitsstaates Bismarcks und zu Gegnern
des demokratischen Erneuerungsversuchs in der Weimarer Republik wa-
ren mit wenigen Ausnahmen nicht zuletzt die Akademiker geworden.
Gegen dic Versprechen der Aufklirung und der biirgerlichen Revolution
von Freiheit, Gleichheit und Briiderlichkeit sctzten sie in neoabsolutisti-
scher Weise die ‘natiirliche’ Klassengesellschaft des imperialistischen Ka-
pitalismus. Der Gedanke der sozialen Gleichheit, den ausschlieBlich die
organisicrte Arbeiterschaft verfocht, bekimpfte sie unerbittich. In die-
sem geistigen Milieu vermochte auch die Arzteschaft nicht an die fort-
schrittlichen I1deen eines Rudolf Virchow anzukniipfen. Vielmehr wurde
die notwendigerweise zunchmende gesellschaftliche Organisierung des
Gesundhcitswesens, als deren Ausdruck u.a. die Bismarcksche Sozialge-
setzgebung zu sehen ist, als Bedrohung der eigenen sozialen Lage inter-
pretiert. Man befiirchtete, die Krankenkassen als Organe der Arbeiter-
schaft konnten die Proletarisierung der Arzteschaft bewitken und damit
dem Ideal der Freiberuflichkeit ein Ende bereiten. Insbesondere stiefl die
Entwicklung der Kassenambulatorien mit fest angestellten Arzten auf
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den erbitterten Wiederstand der Arzte und ihrer Verbinde. Schliefilich
waren natiirlich auch grofie Teile der Arzteschaft von den Wirtschafuskri-
sen und den Folgen der Inflation betroffen. Diese Bedrohungen ihres so-
zialen Status im Rahmen der Polarisierungsprozesse der kapitalistischen
Wirtschaftsgesellschaft fithrte bei der Arzteschaft zur Herausbildung ei-
nes reaktioniren Standesbewufitseins und zur aggressiven Verteidigung
des demokratiefeindlichen Gesellschaftsbildes des Biirgertums.?

Ebensowenig wic die Arzteschaft allgemein vermochten die Psychiater
ihren gesellschaftlichen Auftrag im Geiste des Erkenntnis- und Fort-
schrittsoptimismus des liberalen Biirgertums zu erfislien. Nach einer kur-
zen Phase progressiver Ansitze bei Griesinger, der sich der Rationaliti,
der kritischen Offenheit und dem therapeutischen Optimismus der Auf-
klirung verpflichtet fishlie, wurde die Psychiatrie umso schirfer in den
Strudel der Ideologisicrung, der ‘Zerstérung der Vernunft' hineingeris-
sen. Denn sic hatte noch keinen wissenschaftlichen Fundus, ihr fchlte das
durchgingige Modell und Handlungskonzept. Andeterseits zog die enor-
me Expansionstendenz der neuen Wirtschaftsordnung im letzten Drittel
des 19. Jahrhunderts die sprunghafte Vergréflerung des Aufgabenbe-
reichs der Psychiater nach sich, denen immer umgreifendere Ordnungs-
funktionen gegeniiber Verriickten und sozial Auffilligen iibertragen
wurden. Und eben in die Phase des aufsteigenden Imperialismus in
Deutschland fillt die zweite Etappe der Entwicklung des psychiatrischen
Anstaliswesens: gab es 1877 93 offentliche und 114 private Anstalten, so
waren es 1902 bereits 191 6ffentliche und 234 private; diese Tendenz
hielt bis zum ersten Weltkrieg an, als man 226 éffentliche und 320 priva-
te Anstalten zihlte, in denen rund 180000 bzw. 60000 Kranke aufge-
nommen waren.$

Waren dic Psychiater als Mitglieder der Ober- und Mittelschicht chne-
hin schon pridestiniert, willfihrige Diener des Obrigkeitsstaates zu sein,
so tat die Sozialisation des Psychiaters in den psychiatrischen Institutio-
nen cin iibriges, den therapeutischen Anspruch resignativ hintanzustel-
len und erneut zum Rigorismus und Zynismus gegeniiber den Kranken
zu greifen. Allzu offensichtlich war die Uberforderung des einzelnen Psy-
chiaters gegeniiber den Kranken in den hiufig iberfilllten, personell
quantitativ und qualitativ schleche bescizten Anstalten; hier konnte man
im Grunde nur zu dem Eindruck gelangen, dal der Glaube an die Heil-
barkeit von Geisteskranken einem naiven Fehlurteil entsprungen sein
muflte. Der ProzeB der Professionalisictung der Psychiatrie geriet so un-
ausweichlich unter den Einflufl der oben genannten Ideologien. Im er-
sten Schritt auf der Suche nach wissenschaftlicher Reputation versuchte
dic Psychiatrie, sich die Methoden und Erfolge der naturwissenschaftli-
chen Medizin zu eigen zu machen. Mit der Verabsolutierung des biofogi-
stischen Ansatzes im Sinne eines mechanischen Materialismus wurde die
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kritische Analyse der Verursachung psychischer Devianz und der konkre-
ten Situation der Patienten vollends ausgeblendet, Gerade weil aber der
‘wertfreie’ biologistische Ansatz nicht fruchtbar wurde, entwickelte sich
in seinem Schutz sozialdarwinistische Spekulation und therapeutischer
Nihilismus. Mit der Vorspiegelung naturwissenschaftlicher Exaktheit, die
die Psychiatric wegen ihrer starken sozialwissenschaftlichen Komponen-
ten nicht erreichen kann, wurde die Autoritit der naturwissenschaftli-
chen Medizin milbraucht, um die Anerkennung als medizinische Wis-
senschaft in der Offentlichkeit zu erlangen. Das zweitc auffillige Merk-
mal des psychiatrischen Professionalisierungsprozesses wird kurz vor der
Jahrhundertwende deutlich: in zunehmendem Ausmaf nahm die Psy-
chiatric jenc oben erwihnten Ideologien auf und deckt die Absonde-
rungs- und Diskriminierungsbestrebungen der herrschenden gesellschaft-
lichen Kriifte zur Durchsetzung autoritativer staatlicher Ordnungsinteres-
sen ab. Die Verflechtung der Psychiatrie iiber die forensische Gutachteer-
praxis mit der staatlichen Rechespraxis, die Identifizierung mit obrigkeit-
lichen Rechtsnormen schlug sich sogar in der psychiatrischen Systemarik
und Begriffsbildung nieder.

Mit dem Erstarken der proletarischen Bewegung in der Weimarer Re-
publik wandten sich viele Psychiater ungeachtet ihres naturwissenschaftli-
chen Anspruchs dem Romantizismus und mystischen Vorstellungen zu.
Dic These vom endogenen Charakter der Psychosen, das permanente
Vertrdsten auf kommende morphologische Korrelate psychopathologi-
scher Phiinomenc schlof8 die Suche nach sozialen und psychischen Fakro-
ren fir die Krankheitsentstehung sowie sozialpsychiatrische Therapiever-
suche aus. Psychiatrische Behandlung degenerierte weitgehend zur Ver-
wahrung.

So nimme es nicht Wunder, daf} im Verlauf der wirtschaftlichen Krisen
der Weimarer Republik immer hiufiger nach den Kosten ciner derartigen
psychiatrischen Praxis gefragt wurde. Als sich schliefllich der Biologismus
der Psychiater, der die Patienten als ‘Minderwertige, Degenerierte, gebo-
rene Verbrecher und Ballastexistenzen’ ansah, mit einem bedenkenlosen
Niitzlichkeitskalkiil verband, war der Weg in die Katastrophe des Faschis-
mus gebahnt.

2. Griesingers Paradigma: der erste Entwurf einer patientenorientierten
Psychiatrie in Deutschland

In die kurze Zeit der Ethebung des radikalen Bilrgertums in der Mitte
des 19. Jahchunderts fillt der einzigartige Versuch des Psychiaters Wil-
helm Griesinger, dic Versprechen der biirgerlichen Revolution auch fiir
dic grofic gesellschaftliche Randgruppe der psychischen Kranken und an-
ders ‘auffillig’ gewordenen einzuldsen.

Der Mediziner Griesinger (1817-1868) machte seine ersten Erfah-
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rungen mit der Psychiatrie in der Irrenanstalt von Zeller in Winnenthal,
wo er in nur zwei Jahten sein Lehrbuch ,,Die Pathologie und Therapic
der psychischen Krankheiten”” vorbereite, welches dann 1845 in erster
Auflage erschien. An Griesingers weiterer Titigkeit als Professor fiir zahl-
reiche medizinische Disziplinen ist bemerkenswert, dafl er stets allge-
meinmedizinische und psychiatrische Dienste zu koordinieren versuchte.
In diesem Sinne war ¢s der Hohepunkt seiner Karriere, als er 1865 Direk-
tor der Berliner Nervenklinik wurde, wo er sofort cine Abteilung fiir neu-
rologische Patienten cinrichtete und gleichzeitig Leiter der medizinischen
Poliklinik war.

Stand Griesinger politisch den revolutioniren biirgerlichen Strémun-
gen nah, so kiimpfte er in seinem Fach, der Psychiatric und Neurologie,
gegen die mittelalterlichen Dogmen der erstarrten Schulpsychiatrie, fiir
die der Geisteskranke cin lebendiges Mahnmal der Strafe Gottes gegen-
iber der siindigen Welt bedeutete. Der bedeutendste Vercreter dieser
scholastischen Psychiatric war Hesnroth (1773 - 1843), welcher die Leiden
der psychisch Kranken iiberging und dic bei ihnen sichtbar werdende
Unvernunft ausschlicfllich dem siindhaften, freien Handeln des jeweili-
gen Individuums zuschrieb. Folgerichtig empfahl dieser Psychiater cine
der ‘Schuld’ des kranken entsprechende Zwangstherapic, von der er sich
die Aufrechterhaltung von Ordnung, Gesetz und Sitte erhoffte.?

Gegen diese Moralisten hatte sich die Schule der Somatiker entwickelt,
die bestimmte kérperliche Etkrankungen fiir die Entwicklung der psycho-
pathologischen Phinomene verantwortlich machen wollte. Griesinger an-
erkannte zwar, dafl die Somatiker erstmals naturwissenschaftliches Ge-
dankengut fiir die Psychiatrie fruchtbar machen wollten, lehnte aber de-
ren wissenschaftliches Modell dennoch ab, da fiir die Somatiker stets nur
der Kaorper, nicht aber die Seele erkranken konnte. Insbesondere warnte
Griesinger davor, hypothetische somatische Krankheiten zugrundezule-
gen, die nicht eindeutig in kausalem Zusammenhang zu den psychischen
Stérungen stiinden; wenn man die unzihligen Versuche in der Geschich-
te der Psychiatrie bedenkt, anatomische, histologische, genetische und
ncuerdings biochemische Storungen firr die grofien psychiatrischen
Krankheitsbilder verantwortlich zu machen, so beweist dies die Aktuali-
tit des methodenkritischen Ansatzes bei Griesinger, der als erster deut-
scher Psychiater von einem durchaus naturwissenschaftlichen Selbstver-
stdndnis aus die Efgenstindigkeit psychischer und psychopathologischer
Phinomene betonte. Gricsinger wandte sich stets gegen die Vereinfa-
chung naturwissenschaftlicher Modelle durch den Vulgirmaterialismus,
»der die allgemeinsten und werthvollsten Thatsachen des menschlichen
Bewuftseins iiber Bord werfen méchte, weil sie sich nicht im Gehirne mit
Hinden greifen lassen’’ .8 Griesinger hielt die starre Trennung zwischen
seelischer Gesundheit und Krankheit fiir unhaltbar; er stellte demgegen-
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tiber den Prozefl der allmihlichen Entwicklung psychischer Stérungen in
den Vordergrund und mafl dabei sozial bedingten Lernvorgingen eine
grofle Bedeutung bei. Erstmals wird bei Griesinger herausgestellt, dafl die
psychische Individualitit ein Produkt der menschlichen Geschichte dar-
stellt. ,,Physiologie im weitesten Sinne, pathologische Anatomie und die
Kritik des Bestehenden™9, so beschreibt Griesinger scine Methodik. Und
cbenfalls zum ersten Mal wird eine exakte Psychologie als Voraussetzung
der Weiterentwicklung der Psychiatrie betrachtet: ,,Die Psychologic hat
sich nach unserer Ueberzeugung gerade so zur Psychiatric zu verhalten,
wie die Physiologie zur Pathologie und Medicin.’’10 Psychische Abnormi-
tdt war somit fiir Griesinger prinzipiell cinfithlbar und damit tendenziell
auch behandelbar; er wies nachdriicklich daraufhin, dafl jeder zum psy-
chiatrischen Paticnten werden konne und daB der Kranke Anspruch auf
das innerliche Betciligisein des Arztes habe. Gtiesinger hielt eine multi-
fakeoriclle Entwicklung der psychischen Erkrankungen filr wahrschein-
lich. Gleichwohl betonte er vor allem die psychischen Ursachen, worunter
er sowoh! bestimmte Strefisituationen fafite wie die Herausbildung der
psychischen Primirpersonlichkeit. Griesinger war davon iiberzeugt, da
ebenso wie in den Triumen auch in Wahnideen Entbehrungen und Ver-
sagungen des Lebens eine vom Druck der psychischen Zensur befreite
Existenz zu finden hofften.

Wenn Griesinger von der ,,psychischen Fortpflanzung von Charakter-
cigenthiimlichkeiten’'1! sprach und sich damit gegen die herkémmliche
genetische Denkweise wandte, so nahm er damit bereits den Kerngedan-
ken der modernen psycho- und soziodynamischen Familienforschung in
der Psychiatric vorweg.

Griesinger muB weiterhin als Vorldufer soziogenetischer Theorien gel-
ten: so stellte et die von ihm konstatierte absolute Zunahme der psychia-
trischen Patienten in direkten Zusammenhang mit den verschirften Bela-
stungen des cinzelnen im kapitalistischen Produktionsprozefi. Er forder-
te, diesen Zusammenhingen in grofen epidemiologischen Studien nach-
zugehen. Als fortschrittlich denkender Intellektueller war Griesinger in
der Lage, insbesondere das psychische Elend der sich herausbildenden
Proletariermassen und der kleinen Gewerbetreibenden zu sehen. Fiir ihn
war es erwiesen, dafl die sozialen Verhiltnisse diese Menschen in eine Si-
tuation bringen konnten, in der ,,Melancholie, Selbstmord oder tieferes
Irresein’’ unausweichlich folgten.!?

Griesinger kannte auch bereits das Problem der Somatisierung nicht
offen ausgetragener psychischer Konflikte in Form von Stérungen des ve-
getativen Nervensystems, wie sic dic spitere psychosomatische Medizin
zu ihrem Thema machte. Bei all dem war er stets ein Gegner formaler
Nomenklaturen, dic lediglich dic Unklarheit der Gedanken iiberdecken
sollten. Fiir ihn war nicht die Bezeichnung einer bestimmten Stérung das
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Wesentliche, sondern das Verstindnis fiir die Entstehung der Beschwer-
den eines Patienten, dessen Vertrauen im Gesprich zu gewinnen fiir ihn
eine entscheidende Voraussetzung fiir Diagnose und Therapie war. Aus
diesem Grund verzichtete Griesinger darauf, eine eigene Systematik der
Geisteskrankheiten zu entwerfen; es lag thm mehr daran, in Fortfilhrung
der Theorie der Einheitspsychose scines Lehrers Zeller die Kontinuitit
zwischen Gesundem und Krankhaftem zu betonen.

Von besonderer Bedeutung ist nun Griesingers Einsicht, daf§ der Psy-
chiater sich nicht auf die Untersuchung der hospiralisierten und hiufig
bereits resignierten Patienten beschrinken diirfe, sondern daf er den
Kranken auch in seiner Umwelt, seinen sozialen Beziigen sehen miisse.
Gricsinger erkannte, dafl nur das Studium der Anfangsstadien der klassi-
schen psychiatrischen Krankheitsbildet sowie dic Beachtung der leichte-
ren Verhaltensstérungen einen Weg aus der fatalistischen Betrachtungs-
weise der zum Teil erst durch die Hospitalisierung entstandenen Endzu-
stinde von psychiatrischen Krankheitsbildern weisen konnten.

Die in der ersten Phase der organisierten Psychiatrie entstandenen tie-
sigen Anstalten weit ab von den grofien Stidten waren in den Augen vie-
ler Anstaltspsychiater zu Griesinger Zeiten den Anforderungen der cx-
pandierenden Industriegesellschaft schon lange nicht mehr gewachsen.
Der Anspruch einer humanen Krankenversorgung war angesichts der per-
manenten Uberfillung und Isolicrung vom gesellschaftlichen Leben zur
Farce geworden; hinzu kam das patriarchalische, hiufig offen grausame
Regiment, das viele Anstalisdirektoren zu fishren pflegten, um die Kran-
ken von ihrer ‘Unvernunft’ zu iiberzeugen. Griesinger forderte demge-
genitber ein differenziertes System der Betreuung, das cinen neuen
Schwerpunke auf die kurzfristige Therapie der akut Erkrankten legen soll-
te. Fiir jede groBere Stadt forderte Griesinger den Bau eines Stadtasyls,
das kostenlos und unbiirokratisch atbeiten sollte. Diesem Behandlungs-
zentrum wollte Griesinger mehr den Charakeer eines grofien Privathauses
als eines Krankenhauses vetleihen; bedrohlich witkende Wachabteilun-
gen sollten weitgehend vermieden werden. In Griesingers Reformmodell
blieb der Kranke dadurch in der Nihe der gewohnten Umgebung, konn-
te zu Hause vom Arzt aufgesucht werden und nach erfolgreicher stationi-
rer Behandlung besser wieder in das biirgerliche Leben integriert werden.
Nur wenn das Verbleiben in der Nihe der Familie und des Arbeitsberei-
ches unmaglich erschien oder eine deutliche Chronifizierung absehbar
war, sollte der Patient in eines der lindlichen Krankenhiuser iiberwiesen
werden, die freilich nach Griesingers Plinen iiber verschiedenen Institu-
tionen mit der ‘freien’ Welt in Verbindung bleiben sollten.

Griesinger war ein iiberzeugter Anhinger von Conolly’s Non-
Restraint-System: Gewalt durfte niche linger ein Mittel der Auseinander-
. setzung mit den Kranken bleiben. Dies bedeutete fiir Griesinger aber
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nicht nur die Verbannung der Ketten aus der Irrenanstalt, sondern dar-
iiberhinaus die Schaffung ciner therapeutischen Milieus, in dem an die
verbliebenen Fihigkeiten des Kranken angekniipft werden konate und
das Ziel einer moglichst weitgchenden Wiedercingliederung in den nor-
malen Lebens- und ArbeitsprozeB nicht aus dem Auge verloren gehen
durfte. Griesinger forderte in diesem Sinne unter anderem mehr und
besser ausgebildetes Pflegepersonal sowie eine Reform der Medizineraus-
bildung: die kiinfrigen Arzte wollte er in klinischen Vorlesungen und
durch Visiten mit den Problemen der Patienten vertraut machen. Grie-
singer verwitklichte vor allem wihrend sciner Titigkeit in Berlin binnen
kurzem zahlreiche seiner Pline; so auch in Ansitzen das System der ‘agri-
colen Colonie’, eine Lebens- und Arbeitsgemeinschaft fisr Kranke mit
langfristigem Krankenhausaufenthalt, sowie das Modell der ‘familialen
Verpflegung’, wonach linger hospitalisierte Pacienten als Mitglied geeig-
neter Handwerker- oder Baucrnfamilien einen entscheidenden Schritt
hin zu einer cigenstindigen Lebensweise tun sollten. Schlieflich maf
Griesinger der Arbeit von Laicngruppen fiir die soziale Rehabilitation ei-
ne grofie Bedeutung bei. All dies berechtigt zu der Einschitzung, daft
Griesinger als der erste deutsche Vertreter ciner gemeindenahen
Sozialpsychiatrie bezcichnet werden darf.

Griesinger verachtete den Mythos, den die Arzte der Romantik um ih-
re Zunft verbreitec hatten: ,,Sagt offen, dass wir alle vom schnellen, si-
chern Heilen nicht eben viel versiehen!''3 Fiir Griesinger war klar, da8
man das Mifitrauen der Bevolkerung gegeniiber der Psychiatrie sowie dic
Vorurteile gegeniiber den psychisch Kranken nur dadurch abbauen
konnte, daf die Anstalten im &ffentlichen Bewufitscin ,,den Charakeer
eines Besserungsinstituts, ciner Fabrik oder gar cines Gefingnisses’’ ver-
lieren wiirden. Und noch cines war fiir Griesinger ausgemacht: filr den
Patienten, der mit Hilfe der Psychiatrie die ersten Schritte der sozialen
Wiedereingliederung versuchte, wiirde sich die Prognose vor allem mit
dem herrschenden Milieu in der Gesellschaft entscheiden. Alle Bemii-
hungen fortschrittlicher Psychiater mufiten vergebens sein, wenn der
Kranke ,,den Druck misslicher Verhiltnisse, die Kilte seiner Umgebung
oder gar den Spott niedrig denkender Menschen’’1 zu spiiren bekime.

Die Ideen des Bidrgers Griesinger entsprangen mithin keineswegs einer
schwirmerischen Philanthropie; vielmehr verband sich bei ihm das hu-
manistische Anliegen mit der Absicht, aus den Kranken wieder Produ-
zenten des biirgerlichen Erwerbslebens zu machen und so zur Rentabili-
tit der gesamten Irrenversorgung beizutragen.

Es ist cin Ausdruck der Kurzlebigkeit des aufflammenden radikalde-
mokratischen Gedankenguts jener Zeit, daft Griesingers Paradigma der
Psychiatrie véllig allein stand und duschgiingig angefeindet wurde. Dic
nachfolgenden Psychiatergenerationen aber verzeichneten dic Rolle Gric-
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singers, indem sic aus seinem Gesamtentwurf einzelne Seiten herauslé-
sten und fiir sich selber reklamierten. Als das 19. Jahchundert mit seiner
stiirmischen Entwicklung der modernen Naturwissenschaft im Soge der
gesellschaftlichen Restauration dem Vorwutf des Positivismus und Mate-
rialismus verfiel, wutde auch Griesinger vorgeworfen, ein mechanischer
Materialist gewesen zu sein und die reine Menschlichkeit verleugnet zu
haben. Auch in der angloamerikanischen Literatur (beispielsweise bei
Alexander/ Selesnick oder bei Zilboorg)!s wird Griesinger als Organiker
hingestellt und trotz seines psycho- und soziodynamischen Verstindnis-
ses der antipsychologischen Ara zugeschlagen.

Als "Beweis’ firr Griesingers Vulgidrmaterialismus pflegte man den thm
zugeschriebenen Satz zu zitieren: |, Geisteskrankheiten sind Gehirn-
krankheiten." "6 Fisr Griesinger bedeutcte dies den unverzichtbaren Hin-
weis auf die materielle Gebundenheit psychischer Phinomene an das
Zenualnervensystem. Zugleich stand aber die relative Eigenstindigkeit
psychischer Prozesse, insbesondere deren Einbettung in das soziale Ge-
schehen fiir Griesinger aufler Frage. Indem Griesinger theoretisch wie
praktisch den Moralismus und therapeutischen Rigorismus der vorwissen-
schaftlichen Psychiatrie iiberwand, kann er als der eigentliche Begriinder
einer wissenschaftlichen Psychiattie in Deutschland gelten, welche mo-
dernc naturwissenschaftliche Ansitze und fortschrittliche soziale Er-
kenntnisse des nach Emanzipation strebenden Biirgertums in sich vereinte.

3. Emil Kraepelin: Die klassische deutsche Schulpsychiatrie als Aus-
grenzungsinstrument der biirgerlichen Gesellschaft

Der Versuch einer biirgerlichen Revolution in Deutschland scheiterte
am Erstarken der nationalkonservativen Restauration. Parallel zu dieser
gesellschaftlichen Riickentwicklung vollzog sich die Verdringung des
Griesingerschen Paradigmas. Nur fiinfzchn Jahre nach Griesingers Tod
erschien die erste Auflage des Lehrbuchs von Emil Kraepelin!?, welches
sich in neun Auflagen bis 1927 zur ‘Bibel’ der deutschen Psychiatrie ent-
wickelte. Kraepelin (1856-1929) mufl als eigentlicher Begrinder der
klinisch-nosologischen Systematik der Psychiatrie gelten, die bis auf den
heutigen Tag auch in Lindern wie den USA als wesentlicher Grundpfeiler
psychiatrischen Denkens wirkt. Den Kern dieser Systematik bildet dic Re-
duzicrung der Vielfalt psychiatrischer Krankheitsbilder auf drei Gruppen
korperlich begriindbarer Psychosen, endogener Psychosen und krankhaf-
ter Personlichkeiten (Psychopathen). In der Atiologiefrage kennt Kraepe-
lin letztlich nur genetisch determinierte Faktoren, Persénlichkeitsent-
wicklung und Krankheitsgenese sind fiir ihn stets in der Erbanlage vorbe-
stimmt. Das Individuum wird an scin Erbschicksal gekettet, Willensfrei-
heit bezeichner Kraepelin schlicht als ,,Selbsttauschung des naiven Be-
wufltseins'’. Krankheit wird zum cinen als ,,natiiflich Antwort der
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menschlichen Maschine auf den krankmachenden Eingriff”’18 verstan-
den, zumanderenals ,,Abweichung vom Durchschnittim Sinne der Zweck-
widrigkeit’'.1 So fiige sich Kraepelin kritiklos den Anforderungen der
Gesellschaft, welche den Psychiatern dic Patienten zuweist, die sie nicht
linger zu tolericren bereit ist, indem er Krankheit zu cinem Naturphiino-
men erklirt und den sozialen Gehalt psychischer Krankheiten ausschlief-
lich aus dem Blickwinkel des gesellschaftlichen Nutzendenkens themati-
siert. Zu diesem Zweck setzt Kracpelin den Nimbus der modernen Na-
turwissenschaft gezielt cin: er postuliert, daf binnen kurzem in gleicher
Weise wie fiir die Paralyse auch fiir die Schizophtenic eine fafibare biolo-
gische Ursache gefunden werden kénne. Damit leitete Kraepelin die ewi-
ge Suche nach der Morphologie, Histologie und Biochemie der endoge-
nen Psychosen ein, welche bis in unscre Tage cin Schwerpunkt psychiatri-
scher Forschung geblicben ist. Dabei gilt es festzuhalten, daB die enge
Anlehnung an die Korpermedizin und der Anspruch der Naturwissen-
schaftlichkeit fiir die Begriindung der Kracpelinschen Nosologie blofic
Deklamationen darstellien und objektiv reinen Legitimationscharakter
gegeniiber der Offentlichkeit trugen, welche beruhigt sein sollte, dafl
auch die Veriickten nunmchr wissenschaftlich betreut wiirden. Erkennt-
nistheoretisch stellt Kracpelins Psychiatric einen Riickfall auf die Stufe
der Somatiker vor Griesinger dar, da psychische Erkrankungen fiir ihn
blofle Erscheinungsformen von kérperlichen Stérungen waren.

Die Definition der klassischen Krankheitsbilder der Psychiatrie lieferte
Kraepelin mit der Methode der phinomenologischen Psychopathologie,
die er in keiner Weise mit den behaupteten somatischen Krankheitsursa-
chen vermitteln konnte. Die fatalistische Prognose, die Kraepelin den he-
bephrenen und katatonen Krankheitsbildern gemeinsam unterstellt,
wird fiir ihn zum konstituiven Moment der ncuen Krankheitseinheit
,.Dementia praccox’’, welche als unmittclbarer Vorliufer des Begriffs
..Schizophrenie’* gepriigt wurde. Nach Kraepelin sind all dicjenigen Pa-
tienten ,,von vornherein vetloren’, welche die Symptome Sinnestiu-
schung, Wahnvorstellung, Vernichtung des zielbewufiten Willens, Ste-
reotypic und Negativismus bieten?; die Dauerinternierung der Verriick-
ten in der Anstalt wird bei Kraepelin zu cinem Laborexperiment, in des-
sen Verlauf letztlich jeder Patient zu erkennen gibt, ob er sich in die Sy-
stematik einordnen liflt. Methodisch begibt sich die Kraepelinsche Psy-
chiatrie in einen empirischen Zitkel: sic will Diagnosen an Hand der vor-
gefundenen psychopathologischen Phinomenc stellen, benutzt dazu
aber eine Begrifflichkeit, welche sic durch die Beschreibung der Spdtschi-
den daucrhospitalisicrter Patienten erst gewonnen hat.

Die moderne Sozialpsychiatrie hat aufgedeckt, in welch hohem Mafle
diese Bilder der Abgestumpftheit und Blodheit als Hospitalisierungsschi-
den zu verstehen sind. Mit Kraepelins Verkettung der Begriffe ‘krankhaf-
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te Veranlagung’ und ‘Unheilbarkeit’ war der Boden der biologistischen
Psychiatrie fiir die kommenden Jahrzehnte bereitet.

Indem er die unverstiindlichen psychotischen Krankheitsbilder in sei-
nen systematischen Rahmen einpafite und ihnen damit einen Namen
gab, entsprach Kraeplin dem gesellschaftlichen Bediirfnis nach Befreiung
von der empfundenen Unsicherheit und Unberechenbarkeit. Zugleich
perpetuierte er das Unverstindlichkeitsdogma der Psychiatrie, wonach
Versuche der psycho- oder soziodynamischen Authellung psychotischen
Erlebens sinnlos sind. Psychologisch verstindlich waren fiir Kraepelin nur
die im ersten Weltkrieg aufgetretenen Kriegsneurosen und die in der
Weimarer Republik besonders thematisierten Renten- und Unfallneuro-
sen: hier sah Kraepelin die Begehrlichkeit der Betroffenen am Werke, die
sich ihrer vaterlindischen Pflicht entziehen oder sich einen Vorteil aus der
geschaffenen Sozialversicherung verschaffen wollten. Im iibrigen lehnte
Kraepelin psychodynamische Theorien als Hirngespinste ab; die Kom-
munikation mit dem Patienten galt stets ausschliefllich dem Herausfiltern
von ,,typischen’” Symptomen, nicht etwa der Gewinnung cines thera-
peutischen Milicus. Hinter der totalen Ablehnung der Freudschen Arbei-
ten verbargen sich gleichermaflen mangelnde Kenntais der Texte, offenc
Sexualicitsfeindlichkeit und — wic sein Schiiler Kahn berichtet — zeitge-
miifer Antisemitismus.

Dic Lebenssituation der proletarischen Massen in den Grofistidten
konate Kraepelin nicht verborgen bleiben; Kinderarbeit, Wohnungse-
lend, Untererndhrung und Alkoholismus wurden von ihm zwar wahrge-
nommen, gleichzeitig aber fiir iiberwindbar gehalten, wo nur der rechte
Wille zum sozialen Aufstieg vorhanden wiite. Zugleich stimmte Kraepe-
lin in die kulturpessimistischen Stimmen der Weimarer Zeit cin. Er be-
schwor die Verweichlichung des modernen Menschen, der wieder zu Ent-
behrung und Bedurfnislosigkeit erzogen werden miifite; zynisch stellte er
dic Frage, ob denn ,,das innere Gliick ... von den dufleren Daseinsbedin-
gungen abhingig’’?' sei. Kracpelin iibernahm den Kerngedanken des
Sozialdarwinismus, dafl dic soziale Gliederung in der Gesellschaft der
Ausdruck der natiirlichen Verteilung der Anlagen und Fihigkeiten sci.
So kritisicrte auch Kraepelin die Sozialgesetzgebung, die gesctzliche
Krankenversicherung mit ihrem Berentungswesen wie die Arbeitslosen-
unterstittzung, weil durch sie vermeintlich die Unfihigen und Arbeitsun-
willigen zu sehr geschiitzt wittden. Im Zuge des um sich greifenden 6ko-
nomistischen Denkens geticten schlicfilich fiir Kraepelin dic Geisteskran-
ken zur ,,schweren Belastung unseres Volkes''22; wie viele Akademiker
setzte Kraepelin auf eine statke Fithrerpersonlichkeit, die dem sozialen
Unwesen ein Ende setzen sollte: ,,Ein unumschrinkter Herrscher, der ...
riicksichtslos in die Lebensgewohnheiten der Menschen einzugecifen ver-
méchte, wiirde im Laufe weniger Jahrzehnte bestimmt eine entsprechen-
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de Abnahme des Irreseins errcichen kdnnen.''22 Kraepelin unterstiitzee
den Gedanken der Sterilisierung bestimmzer Psychopathen in dem Glau-
ben, die Fortpflanzung minderwertigen Erbgutes verhindern zu miissen.
Nur vier Jahre nach seinem Tod begann jene Gewaltherrschaft, die in un-
erbittlicher Konsequenz Kraepelins Gedanken zu Ende dachte und in die
Tat umsetzte — bis hin zur physischen Vernichtung der psychisch Kran-
ken. Die enge Verbindung von reaktionitem .Weltbild und patienten-
feindlicher Ausgrenzung bei Kraepelin erscheint evident. Er war cin An-
hinger des Bismarckschen Obrigkeitsstaates, ein erbitterter Gegner der
Novemberrevolution, deren Fithrer er als skrupellose Psychopathen ein-
stufte. Kraepelin fiirchtete demokratische Entwicklungen, da fir ihn die
Massen auf Grund biologischer Gesetzmifigkeiten unfihig waren, an der
Leitung des Staates und der Gesellschaft teilzunechmen. Die Klassenge-
sellschaft des Kaiserreiches war fiir ihn gesund und natiirlich; er sah diese
Ordnung gleichermaien durch klassenbewufite Arbeiter wie durch die
fiir ihn minderwertigen Geisteskranken gefihrdet.

Im Gefolge der expandierenden Industrie des Bismarck-Reiches war
dic Zahl der psychiatrischen Anstalten enorm vermehrt worden; Kraepe-
lin verzeichnete eine ,,Zunahme der versorgungsbediirftigen Geistes-
kranken’’, wohinter sich sowohl ein reales Anwachsen seelischer Erkran-
kungen als auch vor allem die stindig abnehmende Toleranz der auf un-
gehemmte Ausbeutung der menschlichen Arbeitskraft dringenden Indu-
sttie verbargen. Dem gesellschaftlichen Bediirfnis nach Internierung und
Isolierung der psychisch auffillig gewordenen und als stérend empfunde-
nen Biirger kam Kraepelin auch theoretisch nach: die Isolicrung der Gei-
steskranken hielt er fiir notwendig, da der psychisch Kranke stets eine
Gefahr fiir die Umwelt bedeute. Der zuvor bereits als minderwertig eti-
kettierte Kranke wurde nun auch noch kriminalisicrt, indem Kraepelin
forderte, sich gegen Geisteskranke ebenso ,,wie gegen Verbrecher, oder,
wenn man lieber will, wie gegen ansteckende Kranke''?¢ zu schiitzen.
Den Nutzen der Dauerinternicrung sah Kraepelin dann vor allem in der
Verhinderung der Fortpflanzung der Kranken.

Als eigentlichen Fortschritt sciner Therapie gab Kracpelin die Bettbe-
handlung an: so wic cin gebrochenes Bein durch Ruhigstellung im Gips
2ur Ausheilung gebracht wird, mufite das verriickte Gehirn des neu auf-
genommenen Patienten durch Dauerbider und Bettbehandlung zur Ruhe
kommen. Zicl dieser Att von Therapie war es, mdglichst rasch den theo-
retisch erwarteten Zustand der geistigen Abstumpfung und bedingungs-
losen Friedfertigkeit zu erreichen. Der theoretisch begriindete therapeu-
tische Nihilismus mufite letzdlich den Gedanken aktiver Therapie zur Far-
ce werden lassen. Beschiftigungstherapie erlaubte Kraepelin nur den Pa-
tienten, die bereits resigniert hatten und den Rest ihres Anstaltsaufent-
haltes mit stumpfsinnigen, mechanischen Titigkeiten verbringen konnten.
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Withelm Griesinger war vom Erkenntnisoptimismus des fortschrittli-
chen Biirgertums getragen, scin soziales Engagement galt der Befreiung
der Irren von natiirlichen wic sozialen Zwingen. Die Personlichkeit des
psychisch Kranken sollte geachtet und geférdert werden. Naturwissen-
schaftliches Denken war fiir Griesinger der entscheidende Hebel zur Ent-
mystifizierung der dogmatischen Schulrichtungen in Medizin und Psy-
chiatrie gewesen; der psychisch Kranke erschien als besonders benachtei-
ligter Biirger, dessen Rechte der Psychiater etkimpfen muflte. Und weil
fiir Griesinger der Irre iiber verschiedene Stufen psychischer Fehlencwick-
lung mit dem gesunden Biirger verbunden blieb, forderte er die Schaf-
fung integrativer Institutionen, die dem Kranken die Chance zur Wie-
dereingliederung in das Erwerbsleben erméglichen sollten. Demgegen-
tiber sah Kraepelin im Kranken einen gesellschaftlichen Stérfaktor, cine
Minusvariante der Natur; fiir ihn gab es weder Uberginge zwischen ge-
sund und krank noch zwischen den cinzelnen streng fixierten Krankheits-
bildern. Gemeinsam war allen psychischen Erkrankungen fiir Kracpelin
nur det schicksalhafte Verlauf, mit dessen Annahme er seinen therapeuti-
schen Nihilismus zu legitimieren versuchte. Die Riickkehr des Kranken in
die Gesellschaft war somit theoretisch verbaut, ‘Therapie’ sollte aus-
schlieflich der Absonderung und der Sedierung dienen. Dieses Konzept
war eingebettet in ein riickschrittliches Gesellschaftsbild, das aus sozial-
darwinistischen und obrigkeitsstaatlichen Ideologien gespeist wurde.
Kraepelin forcicrte offen das Vorurteil vom biologisch minderwertigen
und gefihrlichen Itren; es ging ihm letzdich nicht um den Schutz des
Kranken vor natiirlichen und sozialen Schiden, sondern um die Ord-
nungsinteressen ciner Gescllschaft, welche die Aufwendungen fiir die
dkonomisch unproduktiven Kranken auf ein Minimum zu reduzieren be-
gann.

4. Der rechtspolitische Opportunismus der forensischen Psychiatrie

Indem man die Psychiater zur Begutachtung von Straftitern in Ge-
richtsprozessen heranzog, wurde dic Wissenschaft Psychiatric zwangsliu-
fig an jene autoritativen Ordnungsvorstellungen vornehmlich des kaiser-
lichen Deutschland gebunden, die sich insbesondere im Strafrecht ver-
deutlichten. Denn auf diese Weise wurde sie in den Prozef der Strafbe-
grindung und Strafzumessung hineingezogen, der sich auf politische
und moralische Grundvorstellungen der herrschenden Gruppen stitezte.
Die Psychiatrie sollte jene Strafprinzipien wissenschaftlich decken.

Diesem informellen Auftrag kamen dic meisten Psychiater der Jahr-
hundertwende gern entgegen. Denn sic hatten sich als biirgerliche Wis-
senschaftler bereits so weit mit jenem Staat identifiziert, daf sie mit thm
zugleich ihre eigene Existenz verteidigten.

Im folgenden soll nachvollzogen werden, inwieweit dic psychiatrische
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Systematik auf die Losung eigener Widerspriiche und Ungereimtheiten
verzichtete, um rechtspolitische Funktionen erfiillen zu kénnen.

Die Theorie des biirgetlichen Rechts und der Wirtschafts- und Sozial-
ordnung ging davon aus, daB jedes Individuum cinen freien Willen be-
safl, der seine Handlungen bestimmte (Indcterminismus). In der Grund-
richtung beruhte auch die bis heute im wesentlichen vorherrschende
..absolute Strafrechtstheorie’” auf dieser Grundannahme. Im allgemei-
nen wurden keine Faktoren und Einfliisse anerkannt, die das Postulac
vom freien Willen und der Handlungsfreiheit einschrinkeen. Nicht der
individuelle Titer bestimmte das Strafmafl, sondern die Tat wurde nach
maglichst gleichen Kriterien bestraft. Zeitweilig wurde dieses Grundprin-
zip durchbrochen, wenn man ein Exempel statuieren wollte, um die All-
gemeinheit abzuschrecken (Generalprivention). Zwar wurden diese Prin-
zipien durch den archaischen Vergeltungsgedanken weitgehend be-
stimmt, doch ging man zugleich mehr oder weniger bewuflc davon aus,
daf der potentielle Straftiiter die Konsequenzen seiner Tat mit einbezie-
hen und sich entsprechend verhalten milsse, da auch ihm der freie Wille
zu cigen sei. Bestraft wurde der Titer dann ‘zu Recht’, denn er hatte es ja
nicht anders gewollt. Diese Konzeption widersprach jedoch vielfileig der
gesellschaftlichen Realitit. In der zunehmend rationalisierten und not-
mierten biirgerlichen Gesellschaft tauchte immer hiufiger ein Sediment
von ‘unverniinftigem Verhalten’ auf, wie Ritckfallverbrecher, Jugendkri-
minalitiit, Asozialitit, Landstreicherei usw., das sich mit den iiblichen
Mafinahmen, insbesondere dem indeterministischen Strafrecht, niche
beeinflussen lief. Das iibetkommene System des Strafens und Siihnens
stellte keine Instrumente bereit, auf jene Erscheinungen einwirken zu
kénnen.

Es erschien unumginglich, fiir einen bestimmten Bereich des Straf-
rechts das indeterministische Prinzip zu durchbrechen und verhaltensbe-
stimmende Faktoren fiir die Handlungen einiger Individuen zu beriick-
sichtigen, dic jene Taten sowohl erkliren als auch Perspekeiven fiir die er-
greifenden Mafinahmen offnen konnten.

In dieser Situation bot sich die Psychiatrie an, dic vorgab, auf angeb-
lich wissenschaftlicher Basis Determinanten fiir individuelle Handlungs-
weisen angeben zu konnen. Diese Determinanten wurden ausschliefllich
in der Biologie gesucht. Fortan wurden die Straftiter, die eine besonders
unverstindliche Tat begangen hatten, durch einen Psychiater begutach-
tet, der hier seinc sogenannte ‘biologisch-psychologische Methode’ an-
wandte. Zurechnungsunfihig erklirt und damit dem sthnenden Straf-
recht entzogen wurde danach nur derjenige, der einer endogenen oder
kérperlich begriindbaren Psychose verfallen war, also nach psychiatrischer
Lehre einen biologischen Defekt besafl. '

Auf Grund dieses Zusammenspiels von Juristen und Psychiatern liefl
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sich ein interessanter Kompromif erzielen: Unter der Voraussetzung, dafl
sich die oben genannten Krankheiten scharf definieren und begrenzen
lieflen und damit dic Gruppe der Zurechnungsunfihigen klein blieb,
konnten die Prinzipien des indcterministischen Strafrechts aufrechterhal-
ten bleiben und trotzdem jene erwihnten Widerspriiche aufgefangen
werden. Die Anerkennung handlungsbestimmender Determinanten
muflte von den Psychiatern zuvor sanktioniett werden. In der Folge be-
miihte sich die Psychiatrie in der Tat, die Krankheitseinheiten priziser zu
fassen und legte sich auf die organische Definition von Krankheit fest.
Damit ging sie der Gefahr aus dem Wege, dafl der Bereich der Zurech-
nungsunfihigkeit ausuferte und dafl psychische Krankheit jemals auf so-
ziale Ursachen zuriickgefithet werden kénnte. Diese wurden entweder ig-
noriert oder ‘organifiziert’. Damit wurde die Psychiatrie zum stabilisie-
renden Faktor fiir das soziale System.

Der rechtspolitische Opportunismus der psychiatrischen Theorie wird
noch an cinem anderen Punke deutlich: sie behauptete die prinzipielle
Diskontinuitiit zwischen den grofien Psychosen ‘mit Krankheitswert' und
den sogenannten Psychopathien und Erlebnisreaktionen ‘ohne Krank-
heitswert’. Diese Grundannahmen, die dic praktische Ubersetzbarkeit
psychiatrischer Diagnosen in juristische Urteile und die Einschrinkung
anzuerkennender Determinanten gewihrleisteten, erschienen Juristen
und Psychiatern als wichtig fiir die Aufrechterhaltung der rechispoli-
tischen Ordnung: ,,Eine von der naturwissenschaftlich orientierten Psy-
chologie ... und von der Kriminologic mancherorts propagierte weitere
Lésung vom Schuldbegriff im Strafrecht zugunsten eines pragmatischen
Mafinahmerechtes (ohne Schuldvorwurf) birgt die Gefahr ciner weiteren
Aushéhlung der traditonellen Werte, auf denen die Ordnung unseres
Gemeinwesens — aller wertneutralen wissenschaftlichen Wahrheitssuche
zum Trotz — bis in unsere Tage noch beruht.”’s

Vielfiltige dhnliche Ausfithrungen verweisen darauf, dafl die psychia-
trische Systematik nicht zuletzt auf rechtspolitische Bediirfnisse abge-
stimmt wurde. Vor diesem Hintergrund wird zugleich auch die beein-
druckende Konstanz dieses wissenschaftlichen Modells erklirlich. Keine
der beiden Gruppen, weder dic Juristen noch die Psychiater, mochten es
aufgeben: dic einen konnten es gut handhaben und sahen ihre juristi-
schen Prinzipien gewahrt, die andern wurden iiber den Gerichtssaal zu
cinem angeschenen Berufsstand.

Der zweckbestimmte Charakter der psychiatrischen Systematik wird
besonders an der Einordnung und Beurteilung der sog. Psychopathen
deutlich. Gemi8 der Grundannahme ciner biologischen Verursachung
psychischer Verinderungen wurde auch die Psychopathie auf eine ‘ab-
norme Personlichkeitsanlage’, ein ‘angeborenes Persénlichkeitsgefiige’
zuriickgefithre, das jedoch "nur dem Grade nach von der Normalitit ab-
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weicht’. Auf welch schwankendem Boden sich die Psychiater bei ihrer
Klassifizierung befinden, wird bei folgender Definition deutlich: ,,Nicht
alle abnormen Personlichkeiten sind psychopathisch, sondern nur die,
dic an ihrer Abnormitit leiden oder unter deren Abnormitit die Gesell-
schaft leidet.”’?¢ Allzu offensichtlich wurden unter dem Oberbegriff
,-Psychopathie’ sozial auffillige Gruppen zusammengefafit wie Gel-
tungsbediirftige, Aktivisten, Krakeeler, Querulanten, chronische Liigner,
Explosible, Fanatiker, Anarchisten, Revolutioniire, Konigsmorder und
Kriegsdienstverweigerer sowie die ‘gemiitlosen’ Gewohnheitsverbrecher.
Mit ihrer psychiatrischen Klassifizierung wurden soziale Diagnosen ‘orga-
nifiziert” und damie fir die Gesellschaft unproblematisch. Es brauchte
nicht mehr hinterfragt wetden, ob cin solcherart ‘abnormes’ Verhalten
auf die soziale Dynamik der Gesellschaft zuriickfithrbar war.

Nun wiite zu vermuten, dafl die Psychiater in Konsequenz der Organi-
fizierung der Psychopathie (handlungsbestimmende Determinanten) fiir
eine Straflosigkeit der psychopathischen Straftiiter eintriten (Zubilligung
der Zutechnungsunfihigkeit). Rechspolitische Ritcksichten verhinderten
jedoch, dafl der Psychopathie ein Krankheitswert zugebilligt wurde:
,.Wir milssen uns aber, um den Boden nicht unter den Fidlen zu verlie-
ren, daran halten, in der Regel nur bei den Psychosen die Voraussetzun-
gen des § 51, I zu bejahen (d.h. eine Zurechnungsunfihigkeit anzuer-
kennen — Anm. die Autoren) ... Wenn man sich nicht an diesen Grund-
satz hilt, gerit man mit der Exkulpation ins Uferlose... (Es) sprechen
praktische Erwiigungen ... gegen eine regelmiiflige Exkulpierung von Psy-
chopathen. Es wiitde ... jede Strafrechtspflege zerstoren, wenn man gera-
de dicjenigen, gegen die sich die Strenge des Gesetzes im Interesse der
offentlichen Sicherheit und Ordnung richten mufl, durch Exkulpation
den gesetzlichen Mafinahmen entzége.”'?

Dic Psychiater gingen jedoch noch weitcr: Jahrzehntelang lieflen sie
sich dazu hinreifien, mit wissenschaftlicher Autoritdt sogar eine Strafver-
schirfung fiir psychopathische Straftiter zu fordern. Sie griffen mithin
direke in die primir juristische Diskussion um die Strafzumessung ein.
Mit der kurzschliissigen Behauptung, daf es sich bei psychopathischen
Straftitern in der Regel um Gewohnhcitsverbrecher handele, da sie sich
auf Grund ibrer Veranlagung gar nicht anders vethalten kénnten, wurde
einc verschiirfte Strafzumessung, unter anderem die lebenslange Siche-
rungsverwahrung gerechtfertige. Das cxemplarische Strafmafl wurde
nicht zuletzt mit der Notwendigkeit der Generalprivention, der Ab-
schreckung der Offentlichkeit, begriindet. Man wollte der Allgemeinheit
das personifizierte Bose demonstrieten, um sie vor der Gefahr zu schiit-
zen, selbst in jenen Abgrund zu stiirzen.

Bereits Ende des 19. Jahrhunderts behauptete der italienische Ge-
richtspsychiater Lombroso, auf Grund kérperlicher Fehler den Verbrecher
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schon vor seiner Tat identifizieren zu kdnnen. Er sprach vom ‘geborenen
Verbrecher” und berief sich auf Psychiater und Anthropologen aus
Deutschland und England, die den Thesen des Sozialdarwinismus erle-
gen waren und ganze Bevolkerungsgruppen der Unterschichten der gene-
tisch-moralischen Degeneration bezichtigten. Dementsprechend forderte
Lombroso prophylaktische Strafmafinahmen, um die Gesellschaft vor je-
nen Individuen zu bewahten. In der Folgezeit wurden Lombrosos Thesen
immer wieder aufgenommen. ‘Moralisches Irresein’, der ‘geborene Ver-
brecher’, ‘Atavismus’, ‘Abartigkeit’, ‘Minderwertigkeit’ und der ‘ge-
meingefihrliche Geisteskranke’ wurden langsam zu auswechselbaren Be-
griffen, mit denen schlielich alle psychisch Kranken und Auffilligen
diskriminiert und kriminalisiert wurden. Schlimmer noch: immer hiufi-
ger wurden Stimmen laut, die nach vorbeugenden Mafinahmen gegen
die gesamte Gruppe dieser ‘biologisch Defekten’ und ‘unverbesserlichen
Minderwertigen’ riefen.

Kraepelin sprach von ,,psychopathischer Minderwertigkeit der angebo-
renen Anlage’’, einer ,,erblichen Entartung’’. Fir ihn waren die Men-
schen ,,untauglich’’, er befiirchtete die langsame Entartung des Volkes
und forderte cine , Massenpsychiatrie’”, die diese Personlichkeiten ,,un-
schidlich”” machen sollte. Fast alle mafigeblichen Psychiater dieser Zeit
machten sich zu Verteidigern der herrschenden Ordnung und forderten
Mafinahmen gegen ihre Patienten: lebenslange Haft, Zwangsarbeit, Un-
fruchtbarmachung, Heiratsverbot, ‘Ausmerzung’.??

Das diffuse Gefiihl der Unsicherheit und Gefihrdung gegeniiber allen
psychisch Kranken wurde in der Bevolkerung durch diese Diskussionen
im ‘Expertenkreis’ etheblich geschiirt. Hinzu kam, dafi die psychisch ver-
inderten Straftiter mit den iibrigen Kranken in den gleichen Anstalten
untergebracht waren und diese Hiuser wie Festungen ausgebaut waren.
Dies alles forderte das Vorurteil, dafl ¢s sich bei psychisch Kranken insge-
samt um gefihrliche und untaugliche Menschen handelte.

Auch die Einweisungsgesetze, Grundlage fiir cinc Zwangsinternie-
rung, legten eine extensive Interpretation der Gemeingefihrlichkeit im
Interesse der Offentlichkeit nahe, so dafl auch juristisch schlielich alle
Geisteskranken zu wenigstens potentiell Kriminellen gestempelt und die
psychiatrischen Institutionen zu Hilfsorganen polizeilicher Ordnungspo-
litik degradiert wurden.

Schliefllich vermischte sich die beschricbene ideologisicrte psychiatri-
sche. Theorie mit der zunehmend ins Gespriich gckommenen Rassenhy-
giene. Was bereits in den wertenden Begriffen ‘geborener Verbrecher,
Minderwertigkeit, Entartung, Unschidlichmachung’ und in dem thera-
peutischen Nihilismus der Psychiater als Handlungsstrategie gegeniiber
unangepafiten und kriminellen Psychopathen angelegt war, das setzte
der Faschismus in brutale Praxis um, der schliefilich alle Gruppen von
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psychisch Kranken zum Opfer fielen. Auch zu diesem Zeitpunke rithrte
sich kein wesentlicher Widerstand unter den Psychiatern. Im Gegenteil:
die gleichgeschaltete Deutsche Gesellschaft fiir Nervenheilkunde, von ei-
nem Rassenhygieniker geleitet, begriifite die rassenhygienischen Mafinah-
men, cinzelne Psychiater feierten die neue Praxis als Durchbruch, als na-
tionalen Etfolg im Interesse des Gemeinwohls.

Die einmal der sozialdarwinistischen Ideologie gedffneten Pforten, dic
unkritische Reduktion auf den biologistischen Ansatz, die willkiirliche
Einteilung der psychiatrischen Systematik und Einordnung von psychi-
schen Phinomenen auf Grund rechts- und ordnungspolitischer Erwigun-
gen, die opportunistische Diskriminierung von psychisch und sozial De-
vianten, die Suche nach &ffentlicher und wissenschaftlicher Anerkennung
— all dies korrumpierte die deutsche Psychiatrie so sehr, dafl sie dem Fa-
schismus keinen Widerstand entgegensetzen konnte.

5. Die Zerstorung wissenschaftlichen Denkens und Handelns durch
Biologismus und Rassismus

Beteits Kraepelins Modell der Psychiatrie sowie die Entwicklung der fo-
tensischen Psychiatric signalisierten den Ubergang der Psychiatrie zu ei-
nem kritiklosen Instrument des Obrigkeitsstaates. Im weiteren Gang der
gesellschaftlichen Entwicklung nach der Katastrophe des Ersten Weltkrie-
ges und der Zerschlagung der Novemberrevolution traten in zunchmen-
dem Mafe nationalistische, antisernitische und rassistische Gedanken in
den Vordergrund. Georg Lukidcs® hat dargelegt, dafl bereits um die
Wende vom 19. zum 20. Jahrhundert im Deutschland Bismarcks Rassis-
mus und Sozialdarwinismus als aggressive Ideologien der Apologetiker
des Kapitalismus an Boden gewinnen konnten und wie im Gefolge der
nationalen Verbitterung iiber den Versailler Vertrag und der Niederlage
der proletarischen Revolution von 1918 vor allem in den Kreisen der In-
tellcktuellen die nationalistische Vision einer alle fremden Vélker beherr-
schenden deutschen Rasse auf lebhafte Resonanz stiefl. Sprachrohr des
Sozialdarwinismus und Rassismus in den medizinischen Publikationen
war das 1904 von A. Ploesz gegriindete Archiv fiir Rassen- und Gesell-
schaftsbiologie, welches eine Rassenhygiene im Interesse der ‘nordischen’
Rasse propagicrte.

Ein wesentliches Ziel der vorfaschistischen Rassenhygiene war der
Kampf gegen den vermeintlichen Wohlfahrtsstaat der Weimarer Zeit,
welcher zuviel Riicksicht auf biologisch ‘minderwertige’ Gesellschaftsmit-
glieder legen und ihnen die Méglichkeit zu ungchemmter Fortpflanzung
geben wiirde. Wortfuhrer der rassistischen Psychiatric wurde E. Riéidin3,
der sein Engagement durch die Politik des nationalsozialistischen Staates
belohnt sah.

Mit infamer Demagogie versuchten Arzte wie Ritdin ihre Haltung mit
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dem Hinweis zu untermauern, dafl es Geisteskranken, Wohlfahrtsem-
pfingern und Kriminellen besser ginge als dem durchschnittlichen Ar-
beiter. Theoretische Grundlage der wissenschaftsfeindlichen Einstellung
der Rassenpsychiater war das fast durchgingig von den Schulpsychiatern
der Weimarer Republik vertretene Erblichkeitsdogma. Obwohl Beweise
fir die postulierten Erbginge von Schizophrenie und Manisch-
depressivem-Irresein von keinem Wissenschaftler erbracht werden konnte
— man begniigte sich letztlich mit dem Aufzeigen von Hiufungen be-
stimmter Krankheitsbilder innethalb der Familic —, schritten zahlreiche
Psychiater von der These der Erblichkeit psychischer Erkrankungen zur
Forderung nach sogenannten cugenischen Mafinahmen. Eine ganze Ge-
neration von Psychiatern wandte sich von der Entwicklung therapeuti-
scher Modelle und exakter Atiologicforschung ab und konzentrierte sich
auf dic als Prophylaxe vetschleierte ‘Ausmerzung’ der Geisteskranken.
Stransky's Worte von 1918 mégen in diesem Zusammenhang als unmi-
telbare Ankiindigung der faschistischen Mordaktionen gesehen werden:
..Was unabwendbar faul und menschenfeindlich ist, gehdrt am besten
mit dem scharfen Loffel ausgekratze.''3?

In den zwanziger Jahren wurde die Forderung nach zwangsweiser Steri-
lisierung von psychisch Kranken innerhalb der Psychiatrie immer stirker;
und je einmiitiger diese Meinung vertreten wurde und Skrupel beziiglich
der Rechtmiiligkeit solcher Forderungen beiseite gedriingt wurden, desto
weiter wurde der Kreis der zu sterilisierenden Patienten gefafic und desto
bedenkenloser wurden die Kriterien fiir die Diagnose der cinzelnen
Krankheiten ausgeweiter. Die Absurditiit dieser Denkweise mag aus dem
folgenden Zitat des Kraepelin-Schitlers J. Lange zum Ausdruck kommen:
»Schalten wir ... die Schwachsinnigen, die Schizophrenen und jene Men-
schen von der Fortpflanzung aus, die gewissermafien cin Mosaik ungiin-
stiger, wenn auch nicht blof psychotischer Anlagen darstellen, dann wer-
den wir allmihlich das Erbniveau unseres Volkes in entscheidender Weise
heben. "3 Unmittelbar nach der faschistischen Machtiibernahme wurde
dann am 14. Juli 1933 das ‘Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuch-
ses’ erlassen, welches die Zwangssterilisierung von mindestens 200000
psychisch Kranken zur Folge hatte. Die Vielfalt psychiatrischer Krank-
heitsbilder wurde in das Schema weniger Diagnosen gezwiingt: Schizo-
phrenie, Zyklothymie, Alkoholismus und Schwachsinn galten als psy-
chiatrische Sterilisicrungsgriinde, wobei einige der tiberzeugten Vertreter
der faschistischen Rassenpolitik die Ausklammerung der ‘Psychopathen’
ausdriicklich als Schwiiche des Gesetzes bezeichneten, die man nur iiber
den ‘Umweg’ der Diagnose Alkoholismus kompensieren kénnte. Dar-
iiberhinaus waren z.B. auch Epilepsie und erbliche korperliche Mifibil-
dungen in das Gesetz einbezogen. In der Kommentierung des Sterilisie-
rungsgesetzes durch namhafte Psychiater wie K. Schneider, J. Lange und
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E. Riidin wurde ausdriicklich hervorgehoben, dafl gerade die frithzeitige
Diagnose als der entscheidende Hebel anzusehen wire. Die von vielen
Psychiatern diskutierte Schwierigkeit, verlifiliche Diagnosen stellen zu
kénnen — von nun an cine ungeheure Entscheidung fiir die betroffenen
Patienten — waren zugunsten der Staatsraison verdringt worden. Man
mufl sich dabei vor Augen halten, daB niemand staatlicherseits die Psy-
chiater gezwungen hat, derart willfihrig zu argumenticren und ihre Pa-
tienten mit makabrem Eifer staatlicher Willkiir auszusetzen.

Das in Ansiitzen entstandene System psychiatrischer Auflenfiirsorge fiir
entlassene Patienten wurde von den Rassenfanatikern seines therapeuti-
schen Ansatzes beraubt und als Instrument der Erfassung dieser Kranken
im Sinne der Durchfithrung des Sterilisierungsgesetzes mifibraucht. Die
Diskriminicrung der psychisch Kranken als soziale Ballastexistenzen fiihr-
te aber noch zu ciner grausamen Eskalation. Bereits 1920 hatten der Jurist
Binding und der Hochschulpsychiater Hoche in ihrer Schrift ,,Freigabe
der Vernichtung lebensunwerten Lebens''3 die Bereitschaft gewisser
Kreise der Intellektuellen widergespiegelt, die physische Vernichtung
schwer kranker Patienten zu befiirworten. Hoche bediente sich in seiner
Argumentation des Appells an das ‘Mitleid’ seiner Leser, geistig schwer
behinderte Menschen, zu denen er wenn auch mit Einschrinkungen die
Schizophrenen rechnete, nicht linger leiden zu lassen, sondern sie ‘zu er-
lésen’. Dieses Mitleidsmotiv war zugleich mit der zynischen Berechnung
verkniipft, welche unnétige wirtschaftliche Belastung die Pflege dieser
Kranken fiir die iibrige Gesellschaft bedeuten wiirde. Es ist nahezu un-
faflbar, wic ¢in renommierter Hochschullehrer und Psychiater wie Hoche
von seinen Patienten als ,Jleeren Menschenhiilsen, Ballastexistenzen,
Schwichlingen und Defekemenschen mit Fremdkorpercharakeer'’3s reden
konnte. So total war das Denken einfluireicher Kreise dieser Generation
von Wissenschaftlern und Arzten — mit wenigen rithmlichen Ausnah-
men wic des Psychiaters K. Bonhoeffer — von rassistischen und faschisti-
schen Gedanken durchsetzt, als da der Rest von theoretischen Skrupeln
und von Redlichkeit, den man allenthalben in ihren Schriften finden
kann, zum Durchbruch hiitte kommen kénnen. So verwundert es nicht,
dafl ab 1939 auf Befehl Hitlers dic systematische Ermordnung von etwa
100000 psychisch Kranken begonnen wurde und daB nur einzelne der in
grofler Anzahl in dic Mordpline eingewcihten psychiatrischen Hoch-
schullehrer und Anstaltsleiter wie Juristen den Versuch unternahmen,
Widerstand anzudrohen oder zu leisten. Einige bekannte Psychiater wa-
ren sogar bereits, als ‘Gutachter’ in der Tétungsmaschine mitzuwirken.
Dariiberhinaus wurden psychiatrische Anstalten ab 1933 und besonders
im Krieg regelrecht ausgehungert, so dafl die Zahl der durch den Faschis-
mus umgekommenen psychiatrischen Patienten schwer zu ermitteln ist.
Bereits im ersten Weltkrieg waten mindestens 50000 Kranke in psychia-
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trischen Anstalten dem Hungertode preisgegeben worden. 36

So ging in Deutschland dic Diskeiminierung der psychisch Kranken ¢i-
nen unerbittlichen Weg vom therapeutischen Nihilismus gegen Ende des
19. Jahrhunderts iber die theoretisch legitimierte Brandmatkung der
Kranken als soziale Ballastexistenzen bis hin zu den Sterilisierungsprakti-
ken und Ermordungen wihrend des Faschismus. Die Verantwortung der
deutschen Psychiater in diesem an Schiirfe kontinuierlich zunchmenden
Ausgrenzungsprozefl bedeutet noch heute eine Herausforderung und
zwingt zu cinem entschiedenen wissenschaftlichen und sozialen Engage-
ment im Interesse der Patienten. Sicherlich war die Verirrung der Psy-
chiatrie in dic Unmenschlichkeit nur méglich durch die gesellschaftliche
Entwicklung hin zur faschistischen Barbarei; und insofcrn tragen primir
dicjenigen dkonomischen und politischen Krifte die Schuld an den Ver-
brechen gegeniiber den psychiatrischen Kranken, die ein materielles und
ideologisches Interesse am faschistischen Staat hatten. Eine fortschrittli-
che Entwicklung der Psychiatrie war aber nach 1945 von der Einsicht ab-
hingig, dafl dic konservative Psychiatrie vor dem Faschismus geistige Un-
terstiitzung im Prozefl der Zerstérung verniinftigen Denkens und Han-
delns geleistet hatte und daB cine nicht unwesentliche Zahl von Psychia-
tern wihrend des Faschismus bereit gewesen war, die unmenschliche
‘Rassenhygiene’ zu propagieten. Es gilt, die Siulen dieser konservativen
Psychiatrie zu erkennen, will man ein wirkungsvolles Alternativkonzept
entwerfen: zum ersten die cindimensionale, biologistische Ausrichtung
des theoretischen Ansatzes durch eine alle komplexen Zusammenhinge
vereinfachende pseudogenctische Auffassung von Personlichkeitsent-
wicklung und Krankheitsgenese. Der fatalistischen Annahme von letzt-
lich nichr therapeutisch beeinflufibaren Erbanlagen entsprach cin iofo-
gistisches  Gesellschaftsbild, demzufolge die einzelnen Klassen und
Schichten cinen natiirlichen und durch Demokratisierung nicht beein-
flufibaren Platz in der gesellschaftlichen Hicrarchie cinnehmen. Aus die-
sem Ansatz entwickelte sich als zweite Siule der konservativen Psychiatrie
das Unverstindlichkeitsdogma; psychopathologische Phiinomene sind
danach grundsitzlich nicht interpretierbar, sondern nur als Symptome im
medizinischen Sinn auf kérperliche Stérungen zu bezichen. Damit ein-
her ging die Dreiteilung der psychiatrischen Krankheitsbilder in ‘kérper-
lich begriindbare’ Psychosen, ‘endogenc’ Psychosen — die eines Tages
cbenfalls in kérperlich begriindbare Erkrankungen iibergehen sollten —
und die ‘Psychopathen’, denen jeder Anspruch auf Therapie abgespro-
chen wurde, womit man den Bediirfnissen des biirgerlichen Rechtssy-
stems bereitwillig nachkam. Aus dem ersten abgeleitet wurde die Abwehr
therapeutischer und gesellschaftlicher Reformen, indem der Hinweis auf
dic Verantwortung der gesellschaftlichen Verhiltnisse fir dic Entstehung
und Verfestigung psychischen und sozialen Elendes als theoretisch obso-
let abgetan werden konnte.
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6. Der Neubeginn

- Es scheint uns evident zu scin, dafl diese Geschichte der deutschen Psy-
chiatrie eine schwere Hypothek fiir beide deutschen Staaten nach 1945
bedeutete. Die erste und wichtigste Aufgabe nach der Niederschlagung
des Faschismus mufitc zweifellos der Aufbau ciner friedliebenden Gesell-
schaft sein, die bedingungslos mit den Traditionen des Faschismus bre-
chen mufite. So sehr dies auch eine allgemeine politische Aufgabe war
und ist, sind unseres Erachtens auch die Psychiater, soweit sic dem An-
spruch der Fortschrittlichkeit gerecht werden wollen, aufgerufen, an der
Entwicklung einer Gesellschaft mitzuwitken, die niche linger sozialdar-
winistische und rassistische Ideologien hervorbringen kann. Psychiatrie
konnte spitestens nach 1945 nicht linger cine isolicrte Sparte der Medi-
zin bleiben, wenn sie sich nicht erneut in die Gefahr begeben wollte, ei-
ne patientenfeindliche Orientierung und Praxis zuzulassen. Sie mufite
sich sowohl im Rahmen allgemeiner gesellschaftlicher Erneuerungen se-
hen und sich ihrerseits um die Wiederentdeckung fortschrittlicher natur-
wissenschaftlicher Ansitze und sozialpsychiatrischer Vorliufer, wie z.B.
Griesinger, und um die Entwicklung cines mchrdimensionalen Krank-
heitsmodells bemithen; es gilt, an das Emanzipationsversprechen der
biirgerlichen Revolution anzukniipfen und Psychiatrie nicht zuletzt als
Aufklirung und Bekimpfung von Vorurteilen in der Gesellschaft zu ver-
stchen. Psychiatrie kann nun nur noch soziale Psychiatsie sein, die um die
moglichst weitgehende Eingliederung der ihr anvertrauten Patienten in
den Arbeits- und LebensprozeR bemiihe ist.

Die Etkenntnis des biirgerlichen Revolutionirs Rudolf Virchow hatte
unter dem Eindruck der Erfahrungen des Faschismus cine aktuelle Besti-
tigung gefunden: ,,Die Medicin hat uns unmerklich in das sociale Gebiet
gefihrt und uns in dic Lage gebracht, jetzt selbst an die grofien Fragen
unscrer Zeit zu stoflen.”’3?

Anmerkungen

Die Aussagen dieses Aufsatzes stidizen sich im wesentlichen auf die Versffentli-
chung ‘Psychiatrie zwischen biirgerlicher Revolution und Faschismus’ (H.G.
Gilse/N. Schracke, 2 Bd., Kronberg 1976). Im Intcresse der Lesbarkeit wurde
deshalb hier der Literaturnachweis auf cin Minimum beschrinke.

1. Die erste grundlegende Analyse dieser Zusammenhiinge findet sich bei Fou-
cault (Foucault, M., Wahnsinn und Gesellschaft, Frankfurt 1969); s. vor al-
lem auch Démer (Dérner, K., Biitger und Itre, Frankfurt 1969).

2. Esist Dérners Verdienst, die Entwicklung dieses aligemeinen Prinzips unter
den spezifischen und unterschiedlichen Bedingungen in England, Frankreich
und Deutschland herausgearbeitet zu haben (Dérner, 2.2.0., 88-100, 116-
131, 160-184 u. 343-379).

3. 5. z.B. Kofler, L., Zur Geschichte der biirgerlichen Gesclischaft, Neuwied
1966: Kiihnl, R., Formen biirgetlicher Herrschaft, Hbg. 1971; Wehler,
H.U., Das Deutsche Kaiserreich 1871-1918, Géttingen 1973.
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Kithnl, 2.2.0., S.69.

Vgl. Gitse/Schmacke, a.a.0., $.338-356.

Handwortetbuch der psychischen Hygiene und der psychiatrischen Fitrsorge,

hrsg. von O. Bumke, G. Kolb, H. Roemer u. E. Kahn, Berlin/Leipzig 1931,

93.

7. Griesinger, W., Dic Pathologic und Therapie der psychischen Krankheiten,
Stuttgart 1867; ders., Zur Kenntnis der heutigen Psychiatrie in Deutschland,
Leipzig 1968; ders., Gesammelte Abhandlungen, 2 Bd., Berlin 1872; ders.
Arch, Psychiat. Nervenkrankh. 1 (1868/69), 11I-VIIl (Vorwort). Griesinger
brandmarkte den Moralismus der Psychiatric, der sich durch folgende
Grundcinstellungen fiir ihn entlarvt hatte: ... in der Theologic durch stat-
res Festhalten am Autorititsglauben, in der Politik durch hierarchisch-
absolutistischc Tendenz, in Kunst und Philosophie durch mystische Ueber-
schwinglichkeit, in Allem aber durch Lobpreisgeben und Zuriickwiinschen
mittelalterlicher Institutionen.”” (Griesinger, 1872, 5.23)

8. Griesinger, 1807, S.6ff.

9. Griesinger, 1872, S.106f.

10. Griesinger, 2.2.0., $.106.

11. Griesinger, 1867, S.161f.

12. Griesinger, a.2.0., S.151 u. 177f.

13, Griesinger, 2.a.0., 5.529.

14. Griesinger, 2.2.0., $.462-469.

15, Alexander, F.G. u. Sclesnick, S.T., Geschichte der Psychiatrie, Zirich 1969;
Zilboorg, G., A History of Medical Psychology, New York, 1941.

16. Gricsinger, z.B. 1872, S.143ff.

17. Kraepelin, E., Compendium der Psychiatric, Leipzig 1883,

18. Kracpelin, E., Dic Erscheinungsformen des Irrescins, Z.f.d.ges.N.u.P. (62)
1920, §.1-29, hier S.13.

19. Kracpelin, E., Psychiatsie, 9. Aufl., Bd.I (E. Kraepelin u. J. Lange), Leipzig
1927, S.230.

20. Kraepelin, E., Einfithrung in dic psychiatrische Klinik, Leipzig 1905, hier
$.218f.; ders., Hundert Jahre Psychiatrie, Z.f.d.ges.N.u.P. 38 (1918), S.161-
275, hier §.226; dets., 2.2.0., 5.242; ders. Psychiatrie, 9. Aufl., Bd.1, Leip-
zig 1927, §.5: ders.., Psychiatrie, 4. Aufl., Leipzig 1893, S.159 u. 164f.

21. Kracpelin, E.. Psychiatrische Randbemerkungen zur  Zeitgeschichte,
Stiddtsch. Mh. 16,2 (1919), $.171-183, hier S.181.

22. Kracpelin, E., 2.a.0., S.175 u. 182; ders., Psychiatrie, 9. Aufl., Leipzig
1927, S.15.

23. Kiracpelin, E., Hundert Jahre Psychiatric, Z.f.d.ges.N.u.P. 38 (1918), S.161-
275, hier $.270.
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Rolf G. Heinze, Peter Runde, M. Treder

Betriebliche Beschiftigungsstrategien und
gewerkschaftliche Politik gegeniiber Behinderten

Zur Diskussion um die Berufsausbildung jugendlicher Behinderter

1. Einleitung

Im folgenden Aufsatz werden zunichst ecinige neuere arbeitsmarkt-
theoretische Uberlegungen skizziert, die sich vorwiegend mit den auch in
der Bundestepublik zu verzeichnenden Spaltungstendenzen auf dem Ar-
beitsmarke beschiftigen.! Vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen
stellen wir cinige Muster der betrieblichen Strategien gegeniiber Behin-
derten und Leistungsgeminderten dar und besprechen in diesem Zusam-
menhang Aspckte gewerkschaftlicher Behindertenpolitik.? Anhand der
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Berufsausbildung jugendlicher Behinderter werden sodann die Forderun-
gen der Gewerkschaften exemplarisch diskutiert.

2. Segmentation des Arbeitsmarktes und die Lage von Problemgruppen

Fiir Betriebe in profit- und konkurrenzgestcuerten Wirtschaftssy-
stemen ergibt sich das Funkdionserfordernis, sich gegeniiber negativen
Einwirkungen von aufien durch Autonomisicrung weitgehend zu immu-
nisieren, um eine erhdhte Flexibilitit zur lingerfristigen Sicherung der
Rentabilitdt zu erreichen. Dabei sind Determinanten der Aufieneinwir-
kungen: die Beschaffungsmirkte, die Absatzmirkee und die rechtlich-
politischen Primissen.? Eine wesentliche Strategie der Autonomisierung
bestche darin, die Arbeit innerhalb des Betricbes so zu organisieren (‘Be-
weglichkeit nach innen'$), dafl auf Einwirkungen von aufien kurzfristig
reagiert werden kann.

Menschliche Arbeit ist fiir Betriebe ein Kostenfaktor, der unter dem
Aspekt der Kapitalmaximierung ebenso wie andere Faktoren in die Pla-
nung des Betriebes mit eingeht. So sind sie bemitht, dicjenigen Arbeits-
kriftc, deren Rekrutierungs-, Einarbeitungs- und Ausbildungskosten be-
sonders hoch waren und die durch langjihrige Mitarbeit ein betricbsspe-
zifisches Wissen kumuliert haben, das eine hohe Flexibilitit erwarten
lafle, als ‘Stamm’ zu halten, wihrend fiir den konjunkturanfilligen Be-
reich der Produktion nur solche Arbeitskrifte rekrutiert werden, fiir die
dic fixen Rekrutierungs- und Flukeuationskosten gering sind, die somit
aber auch nur auf ‘Jedermanns-Arbeitsplitzen’ (Bereich minderqualifi-
zierter, restriktiver Titigkeiten mit geringer Beschiftigungsstabilitit und
geringem Einkommen) beschiftigt werden kénnen. s

Die Konstituierung derartiger innerbetricblicher Teilarbeitsmirkee hat
fiir das Unternehmen zwei positive Dimensionen. Zum cinen kann das
Beschiftigungsvolumen in Ubereinstimmung mit den Absatz- und Auf-
tragsschwankungen variiert werden, ohne daf grofle Fluktuationskosten
hinzunchmen wiren, zum anderen kann die Existenz ciner Randbeleg-
schaft eine disziplinicrende Wirkung auf das Verhalten des Teils der
Stammbelegschaft bewirken, der Grund zu der Befiirchtung hat, daft
auch in diesem Bereich kiinftig Arbeitsplitze durch technische oder orga-
nisatorische Mafinahmen in ‘Jedermanns-Arbeitsplitze’ umgewandelt
werden kdnnen.$ Die Konstitutierung interner Teilarbeitsmiirkee beson-
ders in Grofibetrieben und die damit verbundene Spaltung der Beschif-
tigten in Stamm- und Randbelegschaft bedingt gleichzeitig cinc Margi-
nalisicrung von nicht so konfliktfihigen ‘Problemgruppen’ des Arbeits-
marktes (dltere Arbeitnehmer, Frauen, Behinderte und Leistungsgemin-
derte etc.), da diese vorwiegend der Randbelegschaft angehéren.? Diese
doppelt benachreiligten Arbeitnehmergruppen sind von dem Versuch
der Betricbe, die Randbelegschaft auf ein Minimum zu reduzieren, in
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der Weise betroffen, daB eine auf dic askriptiven Merkmale (gesundheit-
licher Status, Geschlecht, Alter ctc.) bezogene Selektion zu verzeichnen
ist.®

Von der diskriminierenden Einstellungsselektion der Betriebe im Rah-
men ihrer Autonomisicrungsstrategien sind besonders behinderte und
leistungsgeminderte Personen betroffen: In ciner Untersuchung, die her-
ausfinden wollte, welche Problemgruppen Arbeitgeber mit Zuschiissen
bevorzugt cinstellen witrden, zeigte sich, da die , Leistungsgeminder-
ten’’ in der Einstellungsbereitschaft der Arbeitgeber hinter den auszubil-
denden, ilteren und z.T. auch hinter den weniger qualifizicrten Arbeits-
kriften angefthre werden.?

3. Selektive Beschiftigungspolitik der Betriebe auf der internationalen
Ebene

Bislang wurde das Einstellungsverhalten von Betricben (besonders
Neueinstellung von Schwerbehinderten) und die Handhabung des
Schwerbehindertengesetzes (SchwerbG 1974, das u.a. fiir alle Betriebe
mit mehr als 16 Arbeitnchmern cine Beschiftigungsquote von 6 % und
cinen besonderen Kiindigungsschutz festlegt) nicht ausreichend empi-
tisch untersucht.

Eine kleine, auf den Raum Hamburg beschrinkte explorative Studie
zur Uberpriifung der Einhaltung der Beschiftigungspflicht von &ffentli-
chen und privaten Betricben beziiglich des Schwerbchindertengesetzes'
hat gezeigt, daB Unternehmen bemiiht sind, entweder dic Einstellung
von Behinderten zu vermeiden oder sich sozialstaatlicher Interventionen
— in Form des Schwerbehindertengesetzes — fiir eigene Interessen zu-
nutze zu machen, d.h. deren politische Schutzintention letztendlich zu
konterkatieren.

-Es fanden sich in der Untersuchung zudem die von Leppin/Ritz!! zu-
sammengestellten Niche-Einstellungsgriinde auf der intentionalen Ebene
selektiver Personalpolitik gegeniiber Behinderten bestitigt. Es wurden
genannt:

—— tatsichliche oder vermutete askriptive Eigenschaften/Merkmale der
Behinderten;

— Art und Schwere der Behinderung, wobei der als Schutz entworfenc
Begriff ‘Minderung der Erwerbsfihigkeit’ des SchwerbG mit Angabe ci-
nes prozentualen Wertes dazu fuhrt, hieraus eine ‘Minderung der Lei-
stungsfahigkeit’ (Defizitthese: Behindertenstatus = geringeres berufli-
ches Leistungsvermogen) abzuleiten, obwohl bei entsprechenden Mafinah-
men am Arbeitsplatz die Leistungsfihigkeit eines Behinderten der eines
Nicht-Behinderten entsprechen kann;

— fehlende, bzw. mangelhaft ausgestattete Arbeitsplitze, dic einer zu-
sitzlichen Investition bediirften, um zueinerEinsatzgelegenheitzuwerden;
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— geseuzliche Vorschriften (SchwerbG), dic ncben einem verlingerten
Utlaub auch eine erschwerte Kiindigung vorsehen, was dic Flexibilicit des
Betriebes im Reagieren auf aktuelle Marktsituationen einschrinkt.

Dabei kristallisierten sich zwei wesentliche Argumentationsginge her-
aus, die beide davon ausgehen, daf ein (potentieller) Arbeitnehmer mit
der amtlichen Bezeichnung ‘Schwerbehinderter’ bestimmte ‘Qualititen’
besitzt.

Symptomatisch sind dic vorgenommenen Verallgemeinerungen der
Zuschreibung durch die Befragten (Personalleiter), die analytisch nach
zwei Bezugspunkten zu differenzieren sind.

1. Bezugspunkt ist der Produktionsprozefl. Mit der Behinderung wird
verbunden:

— geringe Leistungsfihigkeit,
— fehlende Qualifikation,
— geringe Flexibilitit.

2. Bezugspunkt ist die Personen-/Handlungsebene. So wird angenom-

men:

— geringe Leistungsbereitschaft

— geringe Anpassungsfihigkeit

— hohes Mafl an persnlicher Instabilitit (empfindlich, mifitrauisch, ag-
gressiv, verbittert).

Neben der Vermeidung der Einstellung von Behinderten ist, wie be-
reits oben erwithnt, eine Strategie des Unterlaufens sozialstaatlicher Inter-
ventionen zu beobachten. Das SchwerbG hat Handlungsspiclriume of-
fengelassen oder erst geschaffen, die Unternechmen in ihrem Interesse
nutzen, um sich so vorr der Auiendeterminante rechtlich-politischer Pri-
missen weitgehend unabhingig zu machen."?

Zu umgehen ist die grundsitzliche Beschiftigungspflicht von Schwer-
behinderten nach der Priifung, ob Schwerbehinderte auf freien Arbeits-
plitzen zu beschiftigen sind (SchwerbG § 11.1), durch Zahlung der
‘Ausgleichsabgabe’ von 100 DM pro nicht besetztem Pflichtplatz
(SchwerbG § 8.1 und § 8.2), was fiir gréRere Betriebe keine finanziclle
Belastung darstellt und ihnen gleichzeitig ihre Flexibilitit und Hand-
lungsfreiheit erhile. Oft genutze wird dic Moglichkeit der Erhdhung der
betrieblichen Schwerbehindertenquote durch Aufforderung von bereits
vollwertig Beschiftigten, sich im Rahmen des Schwerbehindertengesetzes
als Schwerbchinderte anerkennen zu lassen. Das bedeutet, dafl die Be-
tricbe im formal-rechtlichen Sinne ihre Behinderten selbst produzieren.
Die betricbliche Beschiftigungsquote wird durch diese Vorgehensweise
crhhe, real jedoch dabei kein Arbeitsplatz neu besetzt oder geschaffen
oder cin arbeitsloser Schwerbehinderter cingestellt.

«Selbstverstindlich, ich sehe meine Aufgabe darin, diese Menschen auf die ge-
sctzlichen Méglichkeiten hinzuweisen, d.h. wenn sic Krankheiten haben oder
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Schwicrigkeiten haben, dann zu sagen: was hast du cigentlich, du kannst doch ci-
nen Antrag nach dem Schwerbehindertengesetz stellen, daf du dann vielleicht in
den Kreis der Schwerbehinderten hinein kommst, und ... das wird auch gemacht
bei uns.”’132

In Absprache mit Arbeitsamt und Hauptfiirsorgestelle werden zum
Teil Behinderte und sogar Mchrfachbehinderte auf Arbeitsplitzen einge-
stelle, die wegen ihrer Qualitit sonst kaum zu besetzen sind. Fiir Mchr-
fachbehinderte werden dann sogar Mehrfachanrechnungen auf die
Pflichtplitze vorgenommen. Die Anstellung geschieht dariiber hinaus
vielfach iiber intern vercinbarte Probezeiten, die linger als bei anderen
Arbeitnchmern sind und dem Betrieb die Moglichkeit der Disposition of-
fen lassen: sollte ein derartig beschiftigter Behinderter nicht den Anfor-
derungen entsprechen, so kann er kurzfristig ausgewechselt werden, ohne
daf der im SchwerbG vorgeschene Kiindigungsschutz fiir Schwerbehin-
derte greifen konnte.

. Wir vereinbaren cine lange Probezeit; innerhalb der Probezeit kann ja das Ar-
beitsverhiltnis auch noch wicder gelost werden. Und in dieser Zeit muf cs uns ge-
lingen ... den Mann, die Frau hier zu integrieren, da8 sic auch sich wohlfiihlt und
auch ihr Arbeitspensum natiirlich bringe ....""

... da kommt noch hinzu, er konate ganz leichte Arbeit machen, der ermilde-
te nur immer leicht, durcharbeiten konnte er also wieder auch nicht, aber ich
kriegte zwei Pliitze fiir den angerechnet. Waren wir auch da noch ganz gut dran."”’

. Herr ... ist Kalfaktor, wenn Sie so wollen ... ‘n Besen in der Hand und wenn
da was runterfille, dann fegt cr das weg ... und so hat er seine Aufgabe ... Der ver-
dient sicherlich sein Geld nicht, aber ... wir brauchen da jemand, und er ist zu lei-
den, und ... so in ... Betricb unserer GroBe hat so cin paar Plicze.”!?

Das skizzierte betriebliche Verhalten gehort zu den Bemithungen einer
Autonomisierung gegeniiber AuBendeterminanten. Indem Betriebe in
iheer Personalpolitik vom Gesetzgeber initiierte Schutzmafinahmen fir
bestimmte Gruppen (z.B. Behinderte) umgehen bzw. fiir ihre eigenen
Interessen nutzen, wird die latente Funktion von Schutzmafnahmen
deutlich.

Diese nicht intendierten Folgeeffekte von uns positiv zu beurteilender
Schutzpolitik, misssen kiinftig sowohl in der sozialwissenschaftlichen als
auch in der politischen Diskussion stéirker beachtet werden. Bezogen auf
die diskutierten Konterkarierungsmaglichkeiten miissen Gewerkschaften
— Interessenvertretung aller lohnabhingig Beschiftigten — auch vom
Gesetzgeber nicht intendierte Folgen fiir ohnehin benachteiligte Arbeit-
nehmergruppen in Rechnung stellen. Gerade an der von den Gewerk-
schaften unterstiitzten Herabsetzung der flexiblen Altersgrenze fir
Schwerbehinderte Lifk sich zeigen, da8 die Gefahr einer verstirkten Aus-
gliederung besteht. Diese oft subjektiv fiir die Betroffenen durchaus po-
sitive frithzeitige Verrentung hat lingerfristig fir gewerkschaftliche Stra-
tegien negative Effekte, da durch die Ausgliederung die betrieblichen
Leistungsstandards ethéht werden kénnen, ohne dafl die moglichen Fol-
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gen dabei permanent sichtbar werden. Dem fiir die Gewerkschaften ne-
gativen, da entsolidarisierenden Effekt stehen auf der betrieblichen Seite
eigentlich nur positive Folgen gegeniiber: Generell werden die Betriebe
in jhren personalpolitischen Entscheidungen flexibler, spezicll impliziere
die frithzeitige Verrentung von Schwerbehinderten die Méglichkeit eines
‘Ringrausches’, indem durch die Vertentung freiwerdende Arbeitsplitze
mit jungen, leistungsfihigeren Behinderten besetzt werden kénnen.
Dies hat auch legitimatorisch positive Folgen, weil die Arbeitslosenstati-
stik giinstig gestaltet werden kann.

4. Gewerkschafiliche Behindertenpolitik und mégliche Alternativen im
Rahmen gewerkschaftlicher Arbeitsmarkt- und Gesundheitspolitik

Dic Notwendigkeit gewerkschaftlichen Engagements im Bereich der
Problemgruppe ‘Behinderte’ ergibt sich nicht nur aus dem bereits ge-
nanaten legitimatorischen Anspruch, Interessenvertretung aller Arbeit-
nehmer zu sein. Ein weiteter wichtiger Grund liegt darin, da8 ein Teil der
Gewetkschaftsmitglieder unmittelbar oder potentiell von Behinderung
bedroht ist.!s Das Risiko, durch Arbeitsunfille, Verschleiflerscheinungen
und berufsbedingte Erkrankungen von Behinderung bedroht zu werden,
ist unterschiedlich verteilt. Insbesondete die auf minderqualifizierten Ar-
beitsplitzen eingesetzten An- und Ungelernten, sowie dequalifizierte
Facharbeiter und Angestellte sind betroffen. !¢ Es werden pro Jahr etwa 2
Millionen Arbeitsunfille und Berufserkrankungen registriert)?, wobei die
Zahl der Berufskrankheiten stindig zunimme, ebenso wie dic Zahl der
Frizthinvaliden, die vor dem Erteichen der Rentenaltersgrenze aus dem Ex-
wetbsleben ausscheiden (zur Zeit etwa 300.000 jihrlich).!

Neben Arbeitsunfillen und Berufskrankheiten wird eine Gruppe von
Krankheiten bislang zu wenig beachtet. Gemeint sind dic paraprofessio-
nellen Krankheiten, ,,dic mit mehr oder weniger grofier Wahrscheinlich-
keit durch die Arbeitseinfliisse mitbedingt sind, die durch aufierberufli-
che Faktoren hervorgerufen und durch endogene Faktoren der Konstitu-
tion und Erbanlagen in cinem MaBie mitbedingt werden, daf ihre berufli-
che Verursachung zwar statistisch mit Sicherheit, im Einzelfall nur
schwierig zu belegen ist.''19

Ankniipfungspunke einer gewerkschaftlichen Politik gegen Verursa-
chungsfaktoren von Krankheit und Verschleif, in Kenntnis der latenten
Funkrionen von Schutzpolitik, muf die Mobilisicrung der gesamten Mit-
gliedschaft sein. Erforderlich erscheint cine autonome gewerkschaftliche
Sozialpolitik unter zunehmender Partizipation der aktuell von Behinde-
rung Betroffenen und einer verstiickten aufklirenden Basismobilisierung
schwerpunkemifig in den Bereichen der Privention und Rehabilitation.
Notwendig ist eine Kontrolle bzw. Uberwachung der schon bestehenden
staatlichen oder tarifvertraglichen Schutzbestimmungen, die Arbeits-
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schutzgesetzgebung und Unfallverhiitung. Das gilt sowohl fir dic vom
Arbeitgeber zu veranlassenden MaBnahmen (so z.B. die Einhaltung des
‘Gesetzes iiber Betriebsirzte, Sicherheitsingenieure und andere Fachkrif-
te fr Arbeitssicherheit’ vom Dezember 1973) als auch fiir die Umset-
zung der Regelungen und Verordnungen durch die Kollegen.?® Ferner
mu8 eine systematische Klirung der gesundheitsschadigenden Risikofak-
toren ctfolgen, so daB im Bereich der betrieblichen Investitionen cine von
den Mitbestimmungsorganen getragenc ,,gesundheitsorientierte Investi-
tionslenkung’'?! betrieben werden kann, die sich dem Ziel der ‘Humani-
sierung der Arbeitswelt’ verpflichtet fihlt. Das heiflt, die Erkenntnisse
tiber den Zusammenhang von belastenden Arbeitsbedingungen, spezicil
fitr Teile der Randbelegschaften — wie den Behinderten und von Behin-
derung Bedrohten — und deren gesamten Lebenszusammenhang sind in
konkrete Handlungsziele umzusetzen, die auf der Ebene von Tarifvertrd-
gen und Betriebsvereinbarungen realisiert werden miissen.?? Die gewerk-
schaftliche Forderung nach Ausweitung des Kausalitétsprinzips der Un-
fallversicherung in andere Versicherungsbereiche (z.B. Rentenversiche-
rung) wiirde cine solche Entwicklung unterstiitzen, und zu einer stirke-
ren Riickverlagerung staatlicher Sozialpolitik in den Produktionsprozefl
beitragen.

Im Rehabilitationsbereich hat sich die Gewetkschaft schon seit den
sOer Jahten fiir ein ausreichendes und gut koordiniertes Rehabilitations-
angebot scitens des Staates eingesetzt und auch die seit den 60er Jahren
stark zugenommenen Aktivititen des Staates in der Rehabilitationspoli-
tik (Schaffung von Berufsforderungswerken, Werkstitten fiir Behinderte
etc.) wesentlich unterstiitze.> Trotz der deudich zunchmenden staatli-
chen Aktivititen und betrichtlicher Erfolge ist auf ein bleibendes quali-
tatives und quantitatives Defizit jedoch z.B. im Hinblick auf das {iberbe-
triebliche Rehabilitationsangebot, das 1975 von ca. 95 % aller Rehabili-
tanden aufgrund des Fehlens anderweitiger Moglichkeiten genutzt wer-
den mufte, hinzuweisen.?¢ Dabei ist zudem die Umsetzung des Postulats
der Chancengleichheit zur Teilnahme an Rehabilitationsmafinahmen fiir
alle Betrottenen kritisch zu iiberprifen. So stellee Hofbauer fest:

— ,.daB Personen mit Hauptschulbildung und betrieblicher Berutsaus-
bildung unter den Rehabilitanden stark iiberreprisentiert sind"’,

— ,,daB bis auf die Facharbeiter alle Gruppen bei den umgeschulten Re-
habilitanden weniger stack vertreten sind’’,

— dafd dltere Personen stark unterreprisentiert sind, wihrend zwischen
der Zahl von Frauen und Minnern kein nennenswerter Unterschied be-
steht.?

Es bestcht also dic Gefahr, daB im Bereich der beruflichen Umschu-
lung von Behinderten im Erwachsencnalter eine .,.Behindertenelite’’ aus-
gebildet wird, dic vor ihrer ,,Behinderung™ iberwiegend qualifizierte
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Tarigkeiten ausgeiibt hat (Teile der Stammbelegschaft). Auf der betrieb-
lichen Ebene miifite zur Erleichterung der Wiedereingliederung ins Be-
rufsleben eine Wiedercinstellungspflicht der Arbeitgeber mit vorliufigen
Schonarbeitsplitzen verstirke in die Diskussion gebracht werden.

Im gegenwirtigen Stadium haben Vertrauensleute und Betriebsriite
vor allem die Einhaltung der 6 %-Quote des Schwerbchindertengesetzes
zu iiberwachen.?6 Zudem muf durch eine aktive Personalpolitik dic Be-
sctzung freier Arbeitsplitze mit Bchinderten forciert werden und vorhan-
dene Behindertenarbeitsplitze gesichert und adiquat ausgestattet wet-
den. Eine unabdingbare Notwendigkeit stellt dafiir die institutionalisier-
te Verbindung von Betricbsrat und Behindertenvestrauensmann/-frau
dar, was zur Zeit durch eine ,,Kann- bzw. Soll-Bestimmung'’ gesichert
ist.

In den sozialpolitischen Diskussionen sollten dic Einzelgewerkschaften
und der DGB weiterhin verstiirke auf die Ethdhung der Ausgleichsabgabe
dringen und iiber die Zusammenarbeit von der Bundesanstalt fiir Arbeit
und deren Hauptfiirsorgestellen im Rahmen der Kontrolle der Einhal-
tung der Beschiiftigungspflicht (BA) und der nachgehenden Fiirsorge am
Arbeitsplatz (Hauptfiisorgestellen) die konkrete betriebsbezogene Be-
schaffung von Arbeitsplitzen forcieren. Ein weitergehender Ansatzpunkt®
dafiir besteht in der bereits angelaufenen intensiven Schulung der Ver-
trauensleute durch die Gewerkschaften.

Neben den eben kurz skizzierten Forderungen zur Privention und Re-
habilitation von Behinderten gilt s nun, auf die im Rahmen einer inte-
grierten Beschiftigungspolitik aufgestellten arbeitsmarktpolitischen For-
derungen einzugehen. Diese sind in fiinf Komplexen zusammenzufas-
sen:

1. die Forderung nach Erhéhung des Stellenwertes von Investitions-
und Personalpolitik der offentlichen Hand, d.h. auch besondere Beriick-
sichtigung der Bemithung zur Wiedercingliederung von Problemgrup-
pen in dffentlichen miceelfristigen Investitionsprogrammen;

2. die Forderung nach Ausrichtung selcktiver beruflicher Weiterbil-
dungsmafinahmen auf die Etfordernisse von Problemgruppen;

3. die Forderung nach Errichtung eines Frithwarnsystems fiir gefihrde-
te Arbeitsplitze durch die verstirkte Durchsetzung der Informations-
pflicht nach § 8 (Mcldung betrieblicher Anderungen, dic zu Massenent-
lassungen/-arbeitslosigkeit, bzw. zu Umsctzungen auf minderbezahlte
Titigkeiten fithren) und § 9 (Einfithrung ciner Pflicht der Arbeitgeber
zur Mcldung offener Arbeits- und Ausbildungsstellen durch Rechtsve-
rordnungen des BM) des AFG;

4. dic Forderung nach Schaffung sog. »Anpassungsgruppen’’ fir
Behinderte?”, in denen Kapital, Gewerkschaftsvertreter und die Arbeits-
behérde kooperieren und gewihrleistet werden soll, daB die spezifischen
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Beschiftigungsprobleme von Behinderten ,,vor Ort’’ angegangen wer-
den; und

5. die Forderung der Einbeziehung der Bundesanstalt fiir Arbeit, ins-
besondere unter Beriicksichtigung ihrer Selbstverwaltungsorgane mit
dem zur Verfiigung stehenden Instrumentarium zur Beeinflussung der
Beschiftigungssituation, ,,in alle beschiftigungsrelevanten Planungen
und Entscheidungen der Wirtschafts-, Regional-, Struktur- und Finanz-
politik’’?8, wozu auch ecine stirkere Kooperation von Bundesanstale fiir
Atbeit und Betrieben/Verwaltungen gehdrt.

Diese gewerkschaftlichen Zielvorstellungen sind sicherlich nicht kurz-
fristig zu realisieren, sondern langfristig orientiert und abhingig von ei-
ner verstitkten Basismobilisierung der Betroffenen.

Zu den verstirkten Bemithungen um eine Basismobilisierung der Be-
hinderten, aber auch anderer potentiell bedrohter Kollegen, gehért die
Kampagne des DGB zu den Vertrauensleute-Wahlen der Schwerbehin-
derten, die 1978, nach Einfithrung des SchwerbG 1974, zum zweiten Ma-
le stattfand. Gleichzeitig mit dem Hinweis auf die Funktionsbereiche der
Vertrauensmiinner und der Notwendigkeit ciner engen Zusammenarbeit
mit dem DGB (,.Es kommt fiir die Vertrauensminner auf die vertrauens-
volle und enge Zusammenarbeit mit gewerkschaftlich organisierten
Betriebs- und Personalriten und auf die stindige Information und Schu-
lung durch die DGB-Gewerkschaften an’’)? wird der Versuch der Bun-
desvercinigung der Arbeitgeberverbinde nach Senkung der Beschifti-
gungsquote von Behinderten deutlich zuriickgewiesen.

Der Anspruch der Gewerkschaften, ihre Mitglieder und deren Ange-
hérige iiber den gesamten Lebenszusammenhang zu vertreten, ist dann
gefihrdet, wenn zentrale Lebensbereiche und -Stadien des Lebenszusam-
menhangs (behindert sein oder behindert werden) inclusiv oder dauer-
haft von anderen Interessenverbinden vertreten werden. Dann nimlich
kann sich damit, auch im 6ffentlichen Bewufltsein verankert, die Ten-
denz verbinden, Gewerkschaften als Vertreter von nur spezicllen Arbeit-
nchmergruppen aufzufassen, wie dies von konscrvativen Autoren schon
behauptet wird.

5. Enwwicklung und Implikationen gewerkschaftlicher Positionen zur
Ausbildung jugendlicher Behinderter

Im folgenden wollen wir dic relativ abstrakte Analyse der Gewerk-
schaftspolitik und die skizzierten Probleme der Behindertenpolitik an-
hand eines z.Zt. in der politischen Offendichkeit intensiv diskuticrten
Themas — der Berufsausbildung jugendlicher Behinderter — excmpla-
risch diskutieren. :

Die o.g. gewerkschaftliche Formulierung ,,gesamter Lebenszusam-
hang'’ schlicBt, wie bereits ausgefithrt, den Beteich ,,Gesundheit’’ und
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..Behinderung'’ (Privention, Betreuung, Rehabilitation) und das Enga-
gement fir Interessen von Familienmitgliedern mit ein. Hierzu gehért
auch der Bereich der Ausbildung, wo ¢s darum geht, die Arbeitskeaft
erstmalig zu qualifizieten. Anhand der gewerkschaftlichen Forderungen
und deren Modelle dazu in diesem Bereich soll dic Entwicklung gewerk-
schaftlicher Positionen zur Ausbildung jugendlicher Behinderter exem-
plarisch dargestellt und analysiert werden. Schwerpunke der Auseinan-
dersetzungen ist dabei das Problem der sozialen Integration der Betroffe-
nen unter besonderer Beriicksichtigung gesamtgewerkschaftlicher Zielset-
zungen und in Beziehung zu den oben dargestellten Spaltungstendenzen
auf dem Arbeitsmarke. — Abstrahiert wird in diesem Aufsatz von der all-
gemeinen Problematik der sich verschiirfenden Jugendarbeitslosigkeic3°,
von der dic Gruppe der behinderten Jugendlichen hart betroffén ist und
die den Hintergrund fiir die Thematisicrung der Bildungssituation von
behinderten Jugendlichen datstellt. — Um der zunehmenden Ver-
schlechterung der Beschiftigungslage und der Abdriingung vom Arbeits-
marke gerade dieses Personenkreises zu begegnen, sind umfassende ar-
beitsmarktpolitische Mafinahmen sowie Aktivititen der Arbeitsimter,
Betricbe und Gewerkschaften dringend geboten, um die Betroffencn
nicht schon frithzeitig ins ,,Almosen-Proletariat’’ (Kiee) absinken zu las-
sen.

Ein erster Schritt in diese Richtung sind die Sonderprogramme zur Be-
reitstellung von Arbeits- und Ausbildungsplitzen fiir Schwerbehindertc,
die scit 1977 vom Bund veranlaBt wurden. Mit Hilfe des zweiten Sondet-
programms wurden vom 1.1. bis 30.11.1978 1.589 jugendliche Behinder-
te auf Ausbildungsplitze vermittelt, was cine deutliche Steigerung ge-
geniiber dem ersten Programm bedcutet.3! Grundlage dafiir war das Be-
rufsbildungsgesetz von 1969, das die Méglichkeit eroffnet — auf Kam-
merebene — Giber den § 48 in Verbindung mit § 44 Sonderausbildungs-
ginge fiir Behinderte zu schaffen.

Die so vom Gesetzgeber durch Ausnahmeregelungen intendierte Ver-
besscrung von Integrationschancen werden jedoch durch eine extensive
Ausdehnung von Sonderausbildungsregelungen auf Kammerebene zu-
nehmend ausgehdhle.3's Diese Ausweitung iiber Kammerregelungen auf
inzwischen 149 in 56 Berufen zeigt dic Tendenz, daB Betricbe sich die
Moglichkeic schaffen, Arbeitskrifte fiir ihre spezifisch betrieblichen In-
teressen heranzubilden. Immerhin ist die Zahl der durch Kammern vet-
abschiedeten Sonderausbildungsregelungen |, fast genau so hoch wie die
Zahl der nach Inkrafttreten des BBiG neugeregelten Berufe’” .32 Eine ta-
rifvertragliche Vertretung der so Ausgebildeten wird dadurch erheblich
erschwert; gleichzeitig ethhen sich die Risiken der Betroffenen durch be-
tricbsspezifische ‘Miniausbildungen’ schnell aus der aktiven Arbeitneh-
merschaft ausgegliedert zu werden oder Arbeitsplitze zu besetzen, die
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sowohl wegen der hohen Belastung als auch der geringen Aufsticgschan-
cen und geringer Entlohnung keiner will. Ein weiterer Grund fiir diese
extensive Schaffung von Sonderausbildungsgingen ist legitimatorisch-sta-
tistischer Art. Die mit Rationalisicrung und Arbeitsintensivierung verbun-
denen Prozesse des Stellenabbaus und der Erhshung von Stellenanforde-
tungen haben zu einem Verdriingungswettbewerb auch unter den Jugend-
lichen gefiihre und so eine politisch relevante ,,Residualgruppe’” entste-
hen lassen. Deren Beschiftigung im Rahmen von Sonderausbildungsgiin-
gen ohne betrieblichen Ubernahmezwang, ohne tarifvertragliche Absi-
cherung ,,vertuscht’’ die generellen Probleme diesetr Gruppe, ohne grofie
Kosten und Risiken filr die Betricbe bei gleichzeitiger Moglichkeit, das
sozialpolitische Gewissen herauszustellen. Die itber Sonderprogramme
ermdglichte Finanzierung etleichtert oder stimuliert sogar die betriebli-
che Bercitstellung von derartigen Ausbildupgsplitzen, zumal eine geziel-
te, selektive Ubernahme von einzelnen Ausgebildeten moglich ist.

Uber Kammerregelungen und Beriebsvereinbarungen hinaus war der
Abschluff des Tarifvertrages fiir Behinderte am 1.8.1975 zwischen dem
Verband der Pfilzischen Metallindustrie e.V. und der IG Metall der erste
gewerkschaftliche Versuch ciner kollektiven Regelung. Dieser Tarifver-
trag — abgeschlossen mit dem Ziel der Vereinheitlichung von Betriebs-
vereinbarungen — gal fiir , korperlich, geistig, seelisch behinderte oder
aus anderen Griinden gehinderte Jugendliche, die fir einen anerkanaten
Ausbildungsberuf nicht oder noch nicht ausgebildet werden’’33 konnten.
In den Betricben sollten den ,,schwer in das Berufsleben einzugliedern-
den Jugendlichen'' Berufsfihigkeiten und Berufsfertigkeiten vermiceelt
werden, ,,die sie befihigen, eine diesen entsprechende Angelernten-Ti-
tigkeit auszuiiben bzw. sie in eine Berufsausbildung zu iiberfithren’”.34
Qualitit und Quantitit der Ausbildung blieben jedoch weiterhin abhin-
gig von betrieblichen Vereinbarungen, was eine starke Position des Be-
tricbstates einerseits und ein sich Zueigenmachen der Interessen der Be-
hinderten durch die Belegschaft andererseits erforderte.

Die Probleme dieses Tarifvertrages, der vonseiten fortschrittlicher Wis-
senschaftler zwar kritisch durchleuchtet, dennoch als entscheidende Mog-
lichkeit zur gesellschaftlichen Integration der Betroffenen eingeschitzt
wurde33, sind offensichtlich: Den Unternchmen wurde ein Instrument
zur Ausbildung und Anwerbung billiger Arbeitskrifte geschaffen, die
anderweitig keinen Ausbildungs- oder Arbeitsplatz fanden. Durch den
..Betreuungsvertrag”’, der kein Arbeits- oder Ausbildungsverhiltnis fest-
legte, waren deramg beschiftigte Jugcndlxchc abhiingig von dct Willkiir
der Betriebe, da eine Ubernahme in ein festes Arbeitsverhiltnis in ihrem
Belieben stand. Durch die ,,Anlerntitigkeit’” wurde jede betriebsunab-
hingige Fortbildung unméglich. Diese Ausbildung wurde von den Ge-
werkschaften in neuerer Zeit als ,,Sackgassenausbildung”’ identifiziert.
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Dic ,,Zweischneidigkeit’ von SondermaBnahmen fiir Behinderte be-
stimmte auch die weitetc, seit 1977 intensiver gefithrte, Auseinanderset-
zung zu Sonderausbildungsgingen in der gewerkschaftlichen Diskussion.

Als Gegenstrategie zu Bestrebungen der Arbeitgeber, die Ausbil-
dungskosten zu senken und/oder zu verlagern und das Ausbildungsni-
veau nominell und real durch die extensive Ausweitung sogenannter
Helfer- und Werkerausbildungen zu reduzieren, so dafl derare ausgebil-
dete Jugendliche unterhalb des tariflich gesicherten Ecklohnes cingestuft
werden konnten, wurde von der IGM und dem DGB 1977 in ihren For-
derungen zur Berufsausbildung jugendlicher Behinderter zunichse eine
Differenzierung in zwei Gruppen vorgenommen.

Die Bezeichnung ,,Behinderter’’ sollte denjenigen vorbehalten sein,
..die korperlich, geistig oder seelisch behindert sind und die zusitzlicher
Hilfe bedirfen, um zu einem Ausbildungsabschlu zu gelangen’’3,
wihrend als , Letnbeeintricheigte’’ diejenigen bezeichnet werden soll-
ten, ,,die ohne feststellbare und nachweisbare Behinderung kérperlich,
geistig oder seelischer Art den Schulabschluf8 nicht erreicht haben oder
bestimmte Lerndefizite aufweisen. Die Ursachen kénnen in den Unzu-
linglichkeiten des Schulsystems (...), in Entwicklungsproblemen des Ju-
gendlichen oder in hiuslichen Schwierigkeiten licgen''.%

Ausgangspunkt der DGB Argumentation fiir diese Differenzierung
war der Versuch, nach Utsachen zu unterscheiden und dementsprechen-
de Strategien zu entwickeln: es wurde davon ausgegangen, dafl eine weit-
gehend sozial verursachte ‘Lernbecintriichtigung’ durch die Veriinderung
der verursachenden Fakroten und zusitzlicher sozialer Hilfen (pidagogi-
sche Betreuung etc.) revidiert werden kénnte. Dementsprechend wurde
von einer Integration der ‘Lernbehinderten’ in das bestehende duale
Ausbildungssystem mit anerkannten Ausbildungsberufen und -abschliis-
sen ohne Ausnahme (in Form von Sonderregelungen) ausgegangen, wo-
fir cine Reform des die ,,Letnbeeintrichtigung’’ mit verursachenden
Schulsystems notwendig werden wiirde. Fiir Jugendliche, die die Schule
ohne erforderliche Berufsreife verlassen, sollten ,,gezielte berufsvorberei-
tende MaBnahmen durchgefithrt werden'’, die dazu beizutragen hatten,
..dafl dic Jugendlichen zur Berufsreife gefithre und in eine qualifizierte
Berufsausbildung gehen kénnen'’.38

Fiir geistig und/oder korperlich behinderte Jugendliche wurde als Ein-
stieg in dic Berufsausbildung das ,,Berufsgrundbildungsjahr’*3? vorgese-
hen. Die darauf folgende Berufsausbildung sollte ebenso wie bei den
Letnbecintrichtigten in anerkannten Ausbildungsberufen staufinden,
wobei der Ausbildungsberuf/-feld so angelegt sein sollte, ,,dal damit
Behinderungen soweit wie méglich ausgeglichen und itberwunden wer-
den kdnnen.'"*0 Ausnahmen waten jedoch in besonders dafiir geeigneten
Einrichtungen vorgeschen: die im Berufsbildungsgesetz und der Hand-
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werksordnung vorgeschene Maglichkeit der Sonderregelungen fiir die Be-
rufsausbildung behinderter Jugendlicher sollte jedoch ,,eng ausgelege
werden'": ,,Nach Auffassung des DGB diirfen die Berufsausbildungsaus-
schiisse keine regionalen oder betriebsbezogenen Sonderregelungen ver-
abschieden.’*# D.h.: Sollten aufgrund der Art und Schwere der Behin-
detung Sonderregelungen erforderlich sein, so diirften sie nur bundesein-
heitlich zur Wahrung der Homogenitit der Ausbildung eingefithrt wer-
den und miften in das Gesamtsystem der Berufsausbildung mit Weiter-
bildungsméglichkeiten und Aufbauformen eingebaut sein.

Dic Ausbildung selbst sollte nach zwei zu erprobenden Modellen erfol-
gen:

Das erste Modell sah die Vermittlung von Grundfertigkeiten in einem
Berufsbereich, das zweite Modell dic Vermittlung spezieller Berufsquali-
fikationen mit der Mdglichkeit ihrer Verbreiterung durch Aufbaumég-
lichkeiten vor.42

Zusammenfassend war das Ziel des DGB, ,.den Jugendlichen zu hel-
fen und zugleich den Tendenzen zur Auflésung der Qualifikationsstruk-
tur in der Berufsausbildung entgegenzuwitken’’4, indem ihnen nach
Maglichkeit, d.h. den subjcktiven Voraussetzungen angepafit, in einem
anerkannten Ausbildungsberuf vielseitig verwertbare berufliche Qualifi-
kationen vermittelt werden. Durch die Differenzierung der Betroffenen
in zwei Gruppen wurde jedoch der durch betriebliche Strategien indu-
zierten Spaltung in Stamm- und Randbelegschaft nicht gezielt entgegen-
gewirkte.

Gegeniiber der von DGB und IGM entwickelten Strategie zur Berufs-
ausbildung und Integration jugendlicher Behinderter in Form der Vetiin-
derung des Qualifikationssystems schlug die GEW in ihrem Antrag zur
Ausbildung und Beschiftigung fiir Behinderte zum 11. Ord. DGB Bun-
deskongre neben einer Verbesserung und stirkeren Differenzierung des
Ausbildungssystems die ,,Schaffung geeigneter Titigkeitsfelder’” vor: Es
sollten neue, den bisher vorhandenen aber gleichwertige Berufsbilder ge-
schaffen werden, dic von den positiven Moglichkeiten der Behinderten
ausgehen und gleichzeitig beriicksichtigen, dafl bestimmte Handicaps
der Behinderten schon heute vollkommen oder zumindest weitgehend
durch technologische Méglichkeiten ausgeglichen werden kdnnen.”"#4

Als Ziel der Berufsausbildung wurde eine , individuelle Berufsqualifi-
kation’' angegeben: ,,Damit soll jedem Behinderten die Méglichkeit ein-
geriumt werden, entweder cine vollstindige Fachkompetenz oder min-
destens eine Qualifikation fiir bestimmte beruflich relevante Fertigkeiten
beschcinigt zu bekommen''#, wobei die ,,berufliche Grundqualifika-
tion”" als Basis fiir cine berufliche Fortbildung im entworfenen Ausbil-
dungssystem zu dienen hatte. Die GEW entwarf cin gestuftes Schul- und
Berufsausbildungssystem*¢, das sich auf der Grundannahme einer inte-
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grierten Ausbildung behindertér und niche-behinderter Jugendlicher
entfaltete.4% Die fiir behinderte und nicht-behinderte Jugendliche im
dualen Ausbildungssystem stattfindende Berufsschul- und Betriebsaus-
bildung wurde in drei aufeinander aufbauende Stufen gegliedert:

— Berufsgrundbildung (nach Erfiillung der Vollzeitschulpflicht)

— Fachausbildung I (berufliches Fundament) und

— Fachausbildung I (berufliche Zusatzqualifikation).

Ausnahmen fiir die integrierte Ausbildung waren jedoch vorgesehen
und wurden in den Forderungen institutionell abgesichert. Es sollten
— Berufssonderschulen fiir Jugendliche mit erheblichen Behinderungen,
— Berufsbildungswerke fiir Jugendliche mit erheblich eingeschriinkter

Mobiliti,

— Werkstitten fisr Behinderte, fiir Jugendliche mit erheblich einge-
scheinkter Mobilitit und reduzierter Adaptionsfihigkeit eingerichtet
bzw. nach dicsem Schema ausgerichtet werden.¥7 Neben ciner quanticati-
ven Erweiterung des Schulangebotes wurde auch eine qualitative Erweite-
rung — bezogen auf Berufsfindungs- und Rehabilitationsberatung, die
den Betroffenen iiber die Ausbildung hinaus begleiten soll — gefordert.
Personell sollte dieser Bercich der Betreuung durch in der GEW organi-
sierte Arbeitnehmergruppen (Lehter, Diplom- und Sozialpidagogen) ab-
gedeckt werden.

Der jiingste gewerkschaftliche Forderungskatalog zur Berufsausbildung
jugendlicher Behinderter, verabschiedet auf dem 11. Bundeskongref des
DGB im Mai 1978 in Hamburg?, sicht dic Differenzierung nach ,,geistig
und/oder kérperlich behinderten Jugendlichen’” und den ,,Lernbeein-
trichtigten”” explizit nichs mehr vor: Es wird allgemein von Behinderten
gesprochen .47

Der Grundtenor des Antrages 299 — inhaltlich stark von dem oben
diskutierten GEW-Papier geptigt — ist der Ruf nach staatlicher Initiative
auf Bund- und Lindercbene zor Eimgliederung Behinderter in das Aus-
bildungs- und Beschiftigungssystem: ,,Dazu gehoren insbesondere staat-
liche Initiativen der Sonderschulausbildung, zum Ausbau des Beratungs-
systems, zur Reform der Berufsausbildung Behinderter und zur Schaf-
fung von geeigneten Titigkeitsfeldern.””s0 Die MaBnahmen zur berufli-
chen Integration Behinderter sollen beim Bundesinstitut fiir Berufsbil-
dung in Betlin zentralisierc werden.

Ohne die bis dahin verwendete Differenzierung nach ,,Lernbehinder-
ten”” und ,,geistig und / oder kérperlich’* Behinderten explizit vorzuneh-
men, werden in drei Punkten — dem tradierten, sukzessiven Bildungs-
modell entsprechend — Forderungen zu den ecinzelnen Bildungsab-
schnitten aufgestelle.

L. Generell wird fiir die Institution ,,Sonderschule’ die Forderung er-
hoben, sie in den Stand zu setzen, ,,den Ubergang Behinderter in die
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Berufsausbildung vorzubereiten’’s!, wozu

— 10 Vollzeitschuljahre

— Berufswahlunterricht mit Entwicklung der allgemeinen Berufsreife
— cin obligatorisches Betricbspraktikum

— die Méglichkeit der Verlingerung der Schulzeit zur Erlangung cines

Hauptschulabschlusses und
— die Méglichkeit der Berufserprobung bei nicht vothandener Berufsreife
gehoren.

II. Durch den Ausbau der Beratung soll ein dichtes Netz der Betreu-
ung entstichen, was dem von der Gewerkschaft formulicrten Anspruch
der umfassenden Vertretung aller lohnabhingig Beschiftigten tiber de-
ten gesamten Lebenszusammenhang entsprechen wiirde:

— Berufsfindungsberatung mit einem Team schon in der Schule,
— gezielte, den Beruf eingrenzende Beratung durch das Arbeitsamt in

Abgangsklassen,

— Rehabilitationsberatung.

[1l. Die Berufsausbildung jugendlicher Behinderter soll nicht nur in
Stufen
(— Berufsgrundbildung (nach Erfilllung der Vollzeitschulpflicht),

— Fachausbildung I (berufliches Fundament) und
— Fachausbildung II (berufliche Zusatzqualifikation)),
sondern auch an verschiedenen Lernorten’? erfolgen:

a) Lernort Berufsschule /Betricb, wobei davon ausgegangen wird, daf
durch besondere Mafinahmen die gemeinsame Ausbildung von Behin-
derten und Nicht-Behinderten maglich ist,

b) Lernort Berufssonderschulen /Betrieb fiir Jugendliche mit erhebli-
chen Behinderungen,

¢) Lernort Berufsbildungswerk, der die schulische und betriebliche
Ausbildung in einem System integriert und filr Behinderte mit einge-
schrinkter Mobilitit vorgesehen ist und

d) Lernort Werkstiitten fitr Behinderte, die fiir Behinderte mit einge-
schrinkter Mobilikeit und stark reduzierter Adaptionsfihigkeit konzi-
piert scin sollen. Neben der Ausbildung soll auch die Maglichkeit der
Weiterbeschiftigung gegeben scin.

Der vorgenommencn Differenzierung liegt die Intention zugrunde, ¢i-
nem Grofiteil der als ‘behindert’ definierten Jugendlichen cine gemeinsa-
me Ausbildung mit Nichtbchinderten in Berufsschule und Betrieb zu er-
méglichen, so daB dic sonst gingige Praxis der Selektion hin zu ‘Sonde-
rausbildungsgingen’ und der damit verbundenen Dequalifizierung weit-
gehendst verhindert wird. Ziel der Berufsausbildung ist cine individuali-
sicrte Qualifikation, dic mindestens eine berufliche Grundbildung bein-
halten mu8.

Mit der vorgeschlagenen Differenzierung ist jedoch dic Notwendigkeit
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eines Selektionsprozesses verbunden, wobei die Unzulinglichkeit des
momentanen Zustandes der Zuweisung zu Sonderformen der Ausbil-
dung reproduziert wird: Wer soll und kann z.B. unter Zugrundelegung
welcher Kriterien entscheiden, ob ,,spezifische Leramittel, Medien, spe-
ziclle Apparaturen und ein behinderungsspezifisches Gebiude’’ und
wBerufsschullehrer mit einer Zusatzqualifikation in Sonderpidago-
gik'"3, fiir die ,,besonderen Bediirfnisse’” der ,,Behinderten’ austeichen
oder einer Einordnung in cine ,,Berufssonderschule’’ notwendig ist?

Die eingeriumte Méglichkeit, ,,mindestens eine Qualifikation fiir be-
stimmte berufliche relevante Fertigkeiten bescheinigt zu bekommen’’s4,
meint nichts anderes als eine neue Form von Sonderabschlisssen fiir die
»Residualgruppe’’. Die gleichzeitige Forderung nach Schaffung neuer,
den vorhandenen aber gleichwertigen Berufsbildern unter Beriicksichti-
gung der ,,positiven Méglichkeiten’” Behinderter férdert — ohne weitere
sozialpolitische und tarifvertragliche MaSnahmen wie die im Antrag 299
geforderte gesetzliche Absicherung einer Ubernahme- und Beschifti-
gungsverpflichtung der Auszubildenden durch die Betriebe, — kaum die
Integration diescr Problemgruppe. Vielmehr stcht zu befiirchten, da8 die
am Schutzbediirfnis und pidagogischer Forderung orientierten MaBnah-
men zu einer ncuerlichen Ungleichbehandlung und Stigmatisierung bei-
tragen, da sie in betricbliche Strategien eingebunden werden kénnen.

Trotz der diskutierten pidagogisch begriindbaren Differenzierung auf
unterschicdlichen Stufen ist die Tendenz des Antrages zur Ausbildung
und Beschiiftigung fiir Behinderte eindeutig: Die gegen Helfer- und
Werkerausbildung gerichete Strategie einer integrierten Ausbildung ju-
gendlicher Behinderter soll eine Verbreiterung des Kreises Jugendlicher
ermdglichen, die zu einem Facharbeiterabschluf gefithre werden, d.h.
sich aufgrund besserer Ausbildungsbedingungen fiir einen vollwertigen
Abschlufl in einem ancrkannten Ausbildungsberuf qualifizieren kénnen,
womit sic zum potenticllen Gewerkschaftsmitgliederstamm gehoren.

Dafl dic Forderungen des DGB in der praktischen Politik ihren Stellen-
wert und Erfolg entsprechend der zugrundeliegenden Intention haben,
zeigt die Reaktion des IHK-Prisidenten Conzenss, der durch die neue
Politik der IG Metall und des DGB die — im Arbeitgebersinne — bishe-
rigen gemeinsamen, positiven Bemithungen um Sonderausbildungen
nach § 48 BBiG vereitelt sicht, da Arbeitnchmervertreter in Berufsausbil-
dungsausschiissen der Kammern nicht mehr der Verabschiedung von
Sonderausbildungsregelungen zustimmen.

Dic gewerkschaftliche Diskussion wird durch Apel, Biermann und
Schild weitergefithre.3 Sie gehen dabei von einer analytischen Differen-
zierung in drei Gruppen aus:

— dic erste Gruppe, als ‘harter Kern’ der Behinderten bezeichnet, be-
stehe aus den durch die Sozialgesetzgebung definicrten Behinderten:
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208 Heinze/Runde/Treder

— dic zweite Gruppe sozial und beruflich benachteiligter Jugendlicher
ohne Ausbildungsvertrag konstituiert sich iiber schulgesetzliche Defini-
tionen;

— die dritte Gruppe entsteht und umfaBt die durch ‘administrative Mag-
nahmen’ produzierten Behinderten.

Insbesondere im Zusammenhang bereits existicrender Sonderausbil-
dungsregelungen und dem Dilemma der Gewerkschaften |, einerscits fiir
den harten Kern der Behinderten der Einrichtung von Sonder- und Stu-
fenausbildungsgiingen zuzustimmen, andererseits den Zugang in diesc
Ausbildung nur schwer regulieren zu kénnen’'8, schlagen Apel u.a., ab-
weichend von den Forderungen des DGB nach Schaffung geeigneter Ti-
tigkeitsfelder, die Modifizierung der Pritfungsbedingungen fiir den *har-
ten Kern’ der Behinderten vor.

Ausgehend von den Feststellungen,

— daB die theoretischen Anforderungen von Ausbildungsberufen relativ
willkiirlich sind,

— dafl dic Eingliederung ,,Behinderter'’ ein von der jeweiligen Bereit-
schaft des Arbeitgebers abhingiger Prozef ist,

— daf die erwerbsmiflige Eingliederung je nach strukrureller und kon-
junktureller Ausbildungs- und Arbeitsmarktsituation unterschiedliche
Voraussetzungen quantitativer und qualitativer Are bedingt ist,

— dafl die Behinderung relativ ist und sich um einen wihrend der Aus-
bildung oder Erwerbstitigkeit verindern kann, zum anderen sich dic Be-
deutung der Behinderungsart durch den Einsatz technischer Hilfsmittel,
durch Verinderungen in der Beschiftigungsstruktur oder die gesell-
schaftliche Bewertung verindern kann,

kommen sie u.2. zu folgenden Forderungen:

— die Ausbildung anerkannter Ausbildungsberufe ist zu modifizieren,
nicht aber sind neue Berufsbilder zu schaffen,

— dic Pridfungen fiir Behinderte sind in Hinblick auf die spitere Berufs-
praxis zu modifizieren,

— cine rein betriebsspezifische Ausbildung ist zu verhindern, und

— um dic Gewihr zu bieten, dafl ausgebildete jugendliche Behinderte
auch in ein festes Arbeitsverhilinis gelangen kénnen, sind vor der Ausbil-
dung die regionalen Arbeitsmarktbedingungen zu priifen.s9

6. “Zusammenfassung

Die gewerkschafilichen Bestrebungen nach gesellschaftlicher Integra-
tion der Behinderten werden durch die reale Entwicklung auf dem Ar-
beitsmarke cingeschrinkt: Allein eine Strategie der individuellen Qualifi-
zierung (u.U. sogar in Zusammenhang mit der Schaffung neuer ,,geeig-
neter Titigkeitsfelder’”) kann keine berufliche Integration gewihrleisten,
da dic Behinderten und Leistungsgeminderten immer mehr in Abhiin-
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gigkeit von betricblichen Vorgaben geraten und die Individualisierung
der Qualifikation eben nur dann erfolgreich ist, wenn sie sich nach den
qualitativen Bedarfskricerien der Nachfrageseite richtet, d.h. die Indivi-
dualisierung ihre Entsprechung in einer ,,Angebots-Nische'’ findet.% Da
die Moglichkeiten der Vorhersage und Findung derartiger ,,Nischen'’
begrenzt$! und mit unterwertiger und instabiler Beschiftigung verbun-
den sind, miissen gewerkschaftliche Forderungen darauf gerichtet sein,
diese betricbsspezifischen Abhingigkeiten durch kollektive tarifvertragli-
che und sozialpolitische Regelungen zu vermeiden. Sonderregelungen
kénnen aur von dem Hintergrund der Sicherstellung eines ausreichenden
Angebots an qualifizierten Ausbildungs- und Beschiftigungsmoglichkei-
ten diskutiert werden. Resitmierend ist jedoch zur bisherigen gewerk-
schaftlichen Politik gegeniiber Jugendlichen festzustellen, da auch sie
Sclektionsprozesse und die Schaffung von Residualgruppen, wenngleich
durch die neucren Regelungen in vermindertem Mafle, noch immer zu-
14Bc. Das stellt jedoch unter gegebenen Bedingungen — nimlich dem ge-
nerellen Mangel an Ausbildungs- und Arbeitsplitzen — den deklarierten
Grundsatz ,.Fordern state Selektieren’'6? in Frage, da Sonderregelungen
mit der Gefahr der Ausgliederung verbunden sind. Dariiber hinaus kann
dies negative Folgen fiir die Identivisbildung der Betroffenen haben und
sich mit Stigmatisierungsprozessen verbinden.

Es geht uns nicht darum, gezielte ForderungsmaBnahmen fiir einzelne
Gruppen abzulehnen, sondern ‘betriebsspezifische Regelungen’ zu ver-
meiden: Wir fordetn cine integrierte Ausbildung in anerkannten Ausbil-
dungsberufen mit besonderen Hilfestellungen. Angesichts der sich ver-
schirfenden Strukturierung des Arbeits- und Ausbildungsmarktes zuun-
gunsten von Problemgruppen sollten arbeitsmarktpolitische Anstrengun-
gen der Gewerkschaften primir auf kollektive Losungen, z.B. die Sicher-
stellung einer austeichenden Zahl von qualifizierten Ausbildungsplitzen
for a//e Jugendlichen, gerichtet sein.
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Frankfurt/M., Fachbereich Sozialarbeit; davor wissenschaftlicher Mitarbeiter an
den Psychologischen Instituten der Universititen Hamburg und Heidelberg (je-
weils Abtlg.: Klinische Psychologic). Arbeitsgebicte und Verdffentlichungen: So-
zialepidemiologic, Sozialpsychiatrie, Theorien psychischer Stérungen; dazu Buch-
und Zeiwschriftenaufsitze; Argument-Verdffentlichungen zusammen miv D.
Roer: Sozialepidemiologie psychischer Stérungen in der BRD, AS 12, 1976; Pro-
bleme der Psychotherapicgesetzgebung, Argument 91, 1975 (s. auch Argument-
Studienheft SH 24), sowic AS 15, 1977.

v. Ingersleben, Sigurd, Dr. phil., geb. 1944; Pharmazcut und Soziologe, scit 1975
am Institue fiir Arzneimittel des Bundesgesundheitsamics. Arbeitsgebicte: medi-
zinische Wissenschaftstheoric, Probleme der Arzncimitteltheoric.

Karmaus, Wilfried, Arzt, geb. 1949; wissenschaftlicher Assistent in der Medizini-
schen Soziologic der Universitit Hamburg, Fachbereich Medizin. Verdffentli-
chung: Mingel in der medizinsoziologischen Lehre. Arbeitsgebiete: Betriebliche
und auBlerbetricbliche Belastungen und deren Veratbeitung im Zusammenhang
mit Erkrankungen der Knochen und Bewegungsorgane; itiologische Faktoren bei
Diabetes und Hypertonie; gesundheitliche Information von Nichumedizinern;
Medizinalstatistik.
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Runde, P., Dr. ret. pol., geb. 1943; scit 1976 Prof. f. Soziologie am Institue fur
Soziologic an der Universitit Hamburg. Arbeitsgebicte und Verdffentlichungen:
Erwachsenenbildung. Medizinische Soziologie, Sozialpsychiatrie, Soziologic der
Behinderten.

Schagen, Udo, Dr. med., geb. 1939; Leiter der Abteilung Medizin in der Univer-
sitdtsverwaliung der FU Berlin. Arbeitsgebicte und Verdffentlichungen: Aus- und
Weiterbildung medizinischer Berufe. Strukeur- und Entwicklungsfragen des Ge-
sundheitswesens, insbesondere der Hochschulmedizin; Modellversuche |, Prakui-
sches Studienjahr im Medizinstudium* und |, Emwicklung cines dreijzhrigen Stu-
diengangs fiir Lehrkrifte von Medizinalfachberufen®. Seit 1970 Mitglied der Re-
daktionskommission . Medizin®’ der Zeitschrift Das Argument.

Schmacke, Norbert, geb. 1948; Studium der Mcdizin und Soziologie in Marburg.
Assistenzarzt in Bremen. Buch- und Zeitschrifienveréffentlichungen.

Thomann, Kiaus-Dieter, Atze, geb. 1951; 1974775 Tutor am Institut fiir medizi-
nische Soziologic in Frankfurc/M., 1978/79 Ubungsauftrag zum Funkkolleg
,.Umwelt und Gescllschaft” an der Universitit Frankfurt. Arbeitsgebiete und
Veriffentlichungen: Geschichte der sozialen Medizin (Alfons Fischer, Alfred
Grotjahn), gesundheitliche Auswitkungen der Arbeitslosigkeit.

Treder, M., geb. 1954; Studium der Soziologic, Germanistik und Erzichungswis-
senschaft an der Universitit Hamburg seit 1975. Arbeitsgebicte und Veroffentli-
chungen: Sprachsoziologic, Hochschuldidaktik, Soziologie der Behinderten.
Weiler, Thomas, geb. 1948; Ass.Arzt an der Mcdizinischen Klinik Stadtkranken-
haus Hanau. Arbeitgebict: Cardiologic. Mitglied des Personalrates. Mitglied des
Vorstandes des BGA in der OTV Ffm.

Zieger, Andreas, Dr. med., geb. 1949; Ass. Arzt Neurologische Klinik Nord-West
Krankenhaus Frankfutt. Mitglicd des Personalrates, Mitglied des Vorstandes des
BGA in der OTV Ffm.

Wir bitten, im Argument-Sonderband AS 30: Soziale Medizin (VIII)
beim Aufsatz von Otto Rasper (Die Kiinstlichkeit gruppendynamischer
Veranstaltungen) folgende Satzfehler zu berichtigen:

S. 181, 2. Zeile v. unten, lics: sozialen Realitit.

S. 183, 2. Zeile v. oben, lies: Wiinsche und Befiirchtungen sind immer
‘getichtet auf’.

S. 185, 3. Zeile v. oben. lies: mit Herrschaft zusammen.
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