| Allgemeine Sozialmedizin

Im 1. Teil dieses Buches beschaftigen wir uns in finf Kapiteln mit den theoreti-
schen und praktischen Grundlagen der Sozialmedizin. Im 1.Kapitel werden
wir eine Reihe von unterschiedlichen Krankheitstheorien vorstellen und sie
danach beurteilen, in welchem MafSe sie geeignet sind, die heute vorherr-
schenden Krankheiten und Behinderungen unter besonderer Berticksichtigung
ihrer sozialen Beziige zu erkliren. Mit der Epidemiologie dieser Krankheiten
und Behinderungen befassen wir uns dann im 2. Kapitel. Wir benotigen dieses
epidemiologische Wissen auch, um beurteilen zu koénnen, ob und wie unser
Gesundheitswesen, mit dem wir uns in Kapitel 3 beschiftigen, auf die Bewil-
tigung der heutigen Gesundheitsprobleme ausgerichtet ist. Wir bendtigen
Kenntnisse iiber die sozialen Ursachen und tber die sozialen Folgen der
heutigen Krankheiten und Behinderungen, um Mafinahmen der Krankheits-
vermeidung (Pravention), der sozialmedizinischen Beratung und Behandlung
(Sozialtherapie), der Rehabilitation und Nachsorge sowie der Pflege und der
Sterbebegleitung entwickeln und anwenden zu konnen. Mit diesen sozial-
medizinischen Praxisfragen beschiftigt sich das Kapitel 5. Im Mittelpunkt
auch der Sozialmedizin stehen die Patientinnen und Patienten. Um ihre Situa-
tion innerhalb und auflerhalb des Gesundheitswesens geht es in Kapitel 4.

1 Krankheit und Behinderung: medizinische und
sozialwissenschaftliche Konzepte

Bevor wir uns mit unterschiedlichen Theorien tiber Krankheit und Behinde-
rung befassen, mochte ich anhand einiger Beispiele zeigen, dass sich Krankheit
und Behinderung immer in einem sozialen Kontext prisentieren. Das erste
Beispiel entstammt der Geschichte der Sozialmedizin.

1.1 Krankheit

Im Jahre 1849 wurde unter anderem der Pathologe R. Virchow vom Preufsi-
schen Gesundheitsministerium beauftragt, uber die in Oberschlesien gras-
sierende Typhus-Epidemie zu berichten und Vorschlage zu ihrer Eindimmung
zu machen. Virchow hat die Ergebnisse seines Berichts in dem Buch: »Mit-
teilungen tiber die in Oberschlesien herrschende Typhusepidemie« zusammen-
gefasst. Virchows Bericht ist eine brillante medizin-soziologische Analyse der
durch Armut, Hunger und Ausbeutung gekennzeichneten Lebensbedingungen
in Oberschlesien. Virchows Diagnose iiber die Ursachen der Typhusepidemie

9



I Allgemeine Sozialmedizin

(der Erreger des Typhus war damals noch nicht bekannt, er wurde erst 30
Jahre spater als Bakterium identifiziert) lautete:

» Aller Wahrscheinlichkeit nach sind es die lokalen Verhiltnisse der Gesellschaft, welche die
Form der Krankheit bestimmen, und wir konnen bis jetzt als ein ziemlich allgemeines Resultat
hinstellen, daf$ die einfache Form umso hiufiger ist, je armseliger und einseitiger die Nah-
rungsmittel und je schlechter die Wohnungen sind« (Virchow, 1848, S.162).

Diese sozialokonomische Analyse des Zusammenhangs von benachteiligten
Lebensbedingungen und Krankheit sowie die daraus abzuleitende Funktion
der Medizin hat Virchow in spdteren Arbeiten prizisiert. 1849 schrieb er:

»Die kiinstlichen Seuchen sind vielmehr Attribute der Gesellschaft, Produkte der falschen oder
nicht auf alle Klassen verbreiteten Cultur; sie deuten auf Mingel, welche durch die staatliche
und gesellschaftliche Gestaltung erzeugt werden und treffen daher auch vorzugsweise dieje-
nigen Klassen, welche die Vortheile der Cultur nicht mitgenieflen« (Virchow, 1849, S.47).

In einer spateren Schrift pragte Virchow den viel zitierten Satz:

»Die Arzte sind die natiirlichen Anwilte der Armen und die soziale Frage fillt zu einem
erheblichen Teil in ihre Jurisdiction« (Virchow, 1879, S. 4).

Ein weiteres Beispiel tiber die enge Verkniipfung medizinischer und sozialer
Tatbestinde stammt aus der Medizinsoziologie. In seiner heute ebenfalls
schon »klassischen« Untersuchung »Krankheit in Regionville« untersucht
der amerikanische Medizinsoziologe E. L. Koos (1954; deutsch 1967) Fragen
der Krankheitsdefinition und des Krankheitsverhaltens von Angehéorigen un-
terschiedlicher sozialer Schichten in einer Kleinstadt. So legte Koos unter
anderem den Befragten eine Liste von Krankheitssymptomen vor und forderte
sie auf, firr jedes aufgefithrte Symptom anzugeben, ob es einen Arztbesuch
erforderlich machen wiirde. Das Ergebnis dieser Befragung ist in der Tab. 1.1
zusammengefasst.

Die Tabelle zeigt signifikante Unterschiede zwischen den Befragten unter-
schiedlicher sozialer Schichten: Befragte der Oberschicht (Gruppe I) mafen
den meisten Symptomen eine besondere Bedeutung bei, wihrend Angehorige
der Mittelschicht (Gruppe II) und insbesondere Angehorige der Unterschicht
(Gruppe II) bei den meisten Symptomen keinen Anlass fiir einen Arztbesuch
sahen. Wir wollen an dieser Stelle nicht weiter auf die methodischen Schwie-
rigkeiten bzw. Mingel dieser Untersuchung eingehen (z.B. auf das Problem
der genauen Definition von Symptomen — was heifSt z.B. »hartnickiges«
Riickenweh — oder auf das Problem der Diskrepanz von Einstellungen und
tatsichlichem Verhalten), sondern im Wesentlichen auf die sozialschichten-
spezifische Variabilitit von Definitionen iiber behandlungsbediirftige Be-
schwerden, was eine Befragungsperson folgendermafSen ausdriickt:

»Wenn ich nur wiifSte, was Sie eigentlich unter Krankheit verstehen? Manchmal habe ich mich
elend gefiihlt, dafd ich mir am liebsten die Decke tiber die Ohren gezogen hitte, um zu sterben;
aber ich mufSte ja weiter machen, weil jemand sich um die Kinder kiimmern mufSte und wir
auflerdem nicht das Geld fiir einen Arzt hatten: Wie konnte ich da krank sein? ... Wie weif3
man es uberhaupt, daf§ man krank ist? Manche Leute konnen es sich leisten, sich ziemlich
beliebig mit jeder Kleinigkeit ins Bett zu legen, aber die meisten von uns diirfen nicht krank
sein — selbst wenn wir es notig hitten« (Koos, 1967, S. 304).
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1 Krankheit und Behinderung

Tab. 1.1: Krankheitsverhalten und Soziale Schicht
Prozentsatz von Befragten in jeder sozialen Gruppe, die bei spezifischen Symp-
tomen die Notwendigkeit arztlicher Konsultation bejahten*.

Symptom Gruppe | Gruppe |l Gruppe I
(N=51) (N=335) (N=128)

Appetitlosigkeit 57 50 20
Hartnackiges Ruckenweh 53 44 19
Fortgesetztes Husten 77 78 23
Hartn&ckige Glieder- und 80 47 19
Muskelschmerzen

Blut im Stuhl 98 89 60

Blut im Urin 100 93 69
UbermaBige Vaginalblutungen 92 83 54
Anschwellen der FuBkndchel 77 76 23
Gewichtsverlust 80 51 21
Zahnfleischbluten 79 51 20
Chronische Mudigkeit 80 53 19
Kurzatmigkeit 77 55 21
Hartn&ckiges Kopfweh 80 56 22
Ohnmachtsanfalle 80 51 33
Schmerz im Brustkorb 80 51 31

KloB in der Brust 94 71 44

KloB im Unterleib 92 65 34

*Prozentsatze auf- und abgerundet
Quelle: Koos, 1954, S. 306

Wir werden in Kapitel 4 noch ausfihrlicher auf neuere Untersuchungen zum
Gesundheits- und Krankheitsverhalten eingehen.

Unser drittes Beispiel bezieht sich auf ein sozialpsychologisches Experi-
ment, das von dem amerikanischen Psychologen Rosenhan (1973) durchge-
fithrt wurde und in der Offentlichkeit sowie in der Wissenschaft teilweise zu
spektakuldren Reaktionen gefithrt hat. In dem von Rosenhan durchgefihrten
Experiment gelang acht Pseudopatienten — ausschliefSlich unter Simulation des
Symptoms, sie wirden Stimmen horen — die Aufnahme in verschiedene psy-
chiatrische Anstalten. Die Pseudopatienten anderten nur ihren Namen und
ihren Beruf, liefSen aber ihre Lebensgeschichte unverandert, sie horten auch
sofort nach der Aufnahme auf, »Stimmen horen« zu simulieren. Keiner der
Pseudopatienten wurde als solcher »entdeckt«. Bis auf einen Fall erhielten alle
die Diagnose »Schizophrenie« und wurden im Durchschnitt nach 19 Tagen
wieder entlassen. In vielen Fillen waren es die Mitpatienten, die die Versuchs-
person als Pseudopatienten entlarvten.
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Die Frage, der Rosenhan mit diesem Experiment nachgehen wollte, lautet, wie
genau man psychisch Gesunde von psychisch Kranken unterscheiden kann
und ob die Hauptcharakteristika, die zu Diagnosen fihren, in dem Patienten
selbst oder in seiner Umgebung liegen. Rosenhan negiert nicht die Existenz
psychischer Erkrankungen. Was er in Frage stellt, ist die Angemessenheit
psychiatrischen Diagnostizierens und psychiatrischen Handelns.

Zu diesen in der Rosenhan-Studie angesprochenen Fragen ist inzwischen
eine grofle Fulle von Untersuchungen und Veroffentlichungen erschienen,
insbesondere von Forschern, die dem sogenannten labeling-Ansatz — eine
soziologische Theorie iiber abweichendes Verhalten — verpflichtet sind. Wir
werden uns noch ausfithrlicher mit dieser Theorie und den Forschungser-
gebnissen beschaftigen.

Die zitierten Beispiele dokumentieren in unterschiedlicher Weise unsere
Sicht, dass Krankheit und Behinderung sowohl medizinische als auch sozial-
wissenschaftliche Kategorien sind:

Eine Epidemie ist nur verstandlich (und beherrschbar) vor dem Hinter-
grund der sozialen und 6konomischen Lebensbedingungen der Menschen:
Erndhrungssituation, Wohnungsverhiltnisse, hygienische Verhiltnisse inklu-
sive Impfschutz sind die entscheidenden Merkmale dafur, ob sich ein Krank-
heitserreger ausbreiten kann oder nicht. Der Krankheitserreger ist die not-
wendige Bedingung einer Infektion, nicht jedoch hinreichend fiir seine epide-
mische Ausbreitung. Diese ist primir durch die soziookonomischen Verhalt-
nisse einer Gesellschaft (Gemeinde, Bevolkerungsgruppe etc.) bestimmt.

Ebenso ist das Krankbeitsverhalten einer Bevolkerungsgruppe gepriagt von
psychischen und sozialen Faktoren, die auflerhalb der eigentlichen Beschwer-
den bzw. Erkrankungen liegen, die Entscheidung aber, z. B. medizinische Hilfe
aufzusuchen, ebenso stark mitbedingen wie die Art und die Intensitit von
Symptomen.

Und schliefSlich ist es auch die Medizin selbst, die mit ihren Krankheits-
theorien, Einrichtungen, Berufen und therapeutischen Techniken als Institu-
tion der Gesellschaft auch Aufgaben iibernimmt, die der sozialen Kontrolle
dienen konnen und von daher als gesellschaftliche Ursachen von Krankheiten
mitbedacht werden miissen.

Krankheitstheorien

Die Verkniipfung von medizinischen und sozialen Faktoren bei dem Phino-
men Krankheit ist also vielfaltig. Soziale Faktoren haben eine Bedeutung bei

der Krankheitsentstehung,

der Krankheitsdefinition,

dem Krankheitsverhalten,

den Krankheitsfolgen,

der medizinischen Versorgung im Krankheitsfall.

Wir werden uns im Laufe dieses Buches mit allen genannten Aspekten be-
schiftigen, im Rahmen dieses 1.Kapitels soll nun aber die Verkniipfung
medizinischer und sozialer Faktoren bei der Krankheitsentstehung ausfihr-
licher betrachtet werden, und zwar aus der Perspektive unterschiedlicher
Krankheitstheorien.
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1 Krankheit und Behinderung

Krankheitstheorien lassen sich zuerst einmal danach einteilen, ob es sich um
Laienkonzepte oder um wissenschaftliche Konzepte handelt. Faltermaier
(1994, S.88ff.) hat sich ausfithrlich mit den Laienkonzepten (oder auch
subjektiven Konzepten) von Krankheit beschaftigt. Er unterscheidet in seiner
Literaturiibersicht zwischen

den Vorstellungen von kranken Menschen von ihrer spezifischen Krankheit,
e den Vorstellungen von relativ gesunden Laien von spezifischen Krankheits-
einheiten und
e den Vorstellungen von relativ gesunden Laien von Krankheit im Allge-
meinen.

An dieser Stelle soll auf die zuletzt genannten Vorstellungen etwas niher
eingegangen werden (ebenda, S. 95 ff.):

»Das Wissen tiber Krankheit ist sozial organisiert und wird kulturell tradiert. Vorstellungen
tber Krankheit und Gesundheit sind nicht nur durch gesellschaftliche und soziale Verhaltnisse
gepragt. Sie konnen auch als kulturelles System verstanden werden, das in sozialen Gruppen
und Gesellschaften von Generation zu Generation weiter getragen wird. Daher ist von der
Existenz relativ eigenstindiger Gesundheitskulturen und verborgener Wissensbestinde in der
Bevolkerung auszugehen; diese driicken sich etwa aus im Verhiltnis zum Koérper und zu
korperlichen Phanomenen wie Schmerz, in der Bedeutung der Ernihrung oder eben in den
Laientheorien von Krankheiten und von ihren Ursachen.

Ein historischer Blick auf den Wandel in den Vorstellungen von Krankheit, wie in der Unter-
suchung von Herzlich und Pierret (1991) unternommen, zeigt die Eigenstindigkeit der Laien-
kultur gegentiber dem medizinischen Diskurs, aber auch ihre wechselseitige Beeinflussung
noch klarer. Krankheit wird immer am Korper wahrgenommen. Der Korper ist aber ebenso
das Medium der Arbeit, der Lust und des Wohlbefindens, wie er der Sitz von Krankheit,
Schmerz und Tod ist. Da die Interpretation des Korpers immer auch eine soziale Konstruktion
ist, zeigt sich in der Wahrnehmung des kranken Korpers auch eine kulturelle Ordnung, ein
Weltbild und ein Menschenbild. So wie in frithen Zeitaltern die Krankheit am verianderten und
gepeinigten Korper ablesbar und mit Ungliick, Stinde und dem Bosen verbunden war, so ist die
moderne Krankheit unsichtbar, in einem stummen, dufSerlich oft unversehrten Korper, der wie
eine Maschine von der Medizin kontrollierbar ist.

Ahnlich wie das Verhiltnis zum kranken Korper haben sich die Vorstellungen von der Ursache
der Krankheit im historischen Verlauf verandert. Das einschneidende Ereignis einer Krankheit
hat immer Erkliarungen ausgelost, die tiber das Korperliche hinausgehen. Bis zum Ende des
18. Jahrhunderts dominierten Erklirungen, die die Ursache von Krankheit in einer Strafe
Gottes sahen oder — damit in engem Zusammenhang — in Storungen der Natur: Kalte, feuchte
oder verdorbene Luft konnte ebenso zu Krankheit fithren wie verdorbene Sitten. Die Vor-
stellung, daf8 Krankheiten durch Ansteckung entstehen kénnen, war schon lange im Volk
verbreitet, bevor sie im 19. Jahrhundert nach der Entdeckung der Bakterien auch von der
Medizin iibernommen wurde. Die heute sehr aktuelle Theorie, daf§ Krankheiten durch die
moderne Lebensweise und Erndhrung erzeugt werden, ist schon in der beginnenden Indus-
trialisierung aufgekommen, als das Leben in den Stidten und die Mangelernihrung fiir die
Entstehung von Krankheiten verantwortlich gemacht wurden. Gleichfalls entstand in dieser
Phase der raschen Industrialisierung die Vorstellung, daf§ der Verschleiff durch Arbeit eine
wesentliche Krankheitsursache ist. ... Heute stehen allerdings nicht mehr die korperlichen
Abnutzungserscheinungen im Vordergrund, sondern nervése Spannungen und die Uberfor-
derung im Beruf. Uberhaupt riickten in neuerer Zeit mehr das Individuum und seine seelische
Verfassung in den Mittelpunkt dtiologischer Vorstellungen. Die endogene Auffassung, Krank-
heit entstehe aus dem Individuum heraus, war zwar schon im 19. Jahrhundert prisent,
damals stand aber noch die Idee einer Vererbung oder einer Storung der korperlichen
Harmonie im Vordergrund. Heute dagegen wird immer mehr die seelische Verfassung, das
Leiden an der eigenen Personlichkeit als Ursache von Krankheit thematisiert; in der Psycho-
somatik wurde sie wissenschaftlich ausgearbeitet« (s. weiter unten).
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Bevor wir uns mit den wissenschaftlichen Krankbheitstheorien beschiftigen,
sollte man sich mit folgender grundsitzlicher Einsicht vertraut machen: Diese
unterschiedlichen Krankheitsmodelle sind keine konkurrierenden Theorien,
d.h., sie schlieflen sich nicht gegenseitig aus, sondern sie betrachten das
Phianomen Krankheit aus ganz unterschiedlichen Perspektiven und sind von
daher alle mehr oder weniger zutreffend und — mochte man sich die Aufgabe
stellen, ein kompliziertes Theoriegebaude von Krankheiten zu entwickeln —
kombinierbar.

Um dies zu verdeutlichen, mochte ich ein Beispiel zitieren, das Armstrong
(1994) gegeben hat. Die Entstehung einer Depression konnte z. B. vereinfacht
wie folgt dargestellt werden: Schlechte Wohnbedingungen — Stress —
Katecholamin-Mangel — Depression. Die Ursache der Depression kann also
— je nach theoretischer Ausrichtung — sehr unterschiedlich gesehen werden:

So wird z.B. der Sozialarbeiter, der in einem Stadtteil mit vielfiltigen
sozialen Problemen konfrontiert ist, die Ursache der Depression einiger seiner
Klienten in den schlechten Wohnbedingungen sehen.

Ein Psychologe, der beispielsweise in einer Beratungsstelle arbeitet, zu der
der Sozialarbeiter seine Klienten geschickt hat, wird evtl. eher dazu neigen, die
ubermafSige psychische Belastung und die geringe emotionale Unterstiitzung
als Ursache der Depression anzusehen.

Der Psychiater, der den gleichen Patienten in einem Landeskrankenhaus
behandelt, wird mit grofser Wahrscheinlichkeit eher der medizinischen Theo-
rie einer »endogenen« Depression anhdngen, die durch einen Katecholamin-
Mangel gekennzeichnet ist.

Es stehen sich also drei verschiedene Erkldrungen von Depression gegen-
uber: eine somologlsche, eine psychologische und eine biomedizinische. Und es
wird deutlich, wie unsinnig der haufige Streit zwischen den Vertretern blOlOgl-
scher und psych05021aler Richtungen in der Psychiatrie ist, wenn wir uns
klarmachen, dass es Ursachen auf verschiedenen theoretischen Fbenen gibt
und dass es ebenfalls logischerweise Interventionen auf verschiedenen Ebenen
geben muss.

Gemeinwesenarbeit im Stadtteil, Psychotherapie und psychopharmakolo-
gische Therapie sind aus den jeweiligen theoretischen Ansitzen konsequent
ableitbare Interventionen, nur mit — bezogen auf die Ursachenkette — unter-
schiedlicher zeitlicher Bedeutung: Gemeinwesenarbeit wire eine praventive
Intervention, d.h., sie will die Entstehung von Erkrankungen verhindern,
wahrend Psychotherapie und Psychopharmakotherapie unterschiedliche An-
sdtze der Behandlung sind zu einem Zeitpunkt, wo sich die Krankheit schon
entwickelt hat.

Zwischen den Laiendefinitionen und den wissenschaftlichen Definitionen
bzw. Theorien von Krankheit lasst sich die sozialversicherungsrechtliche De-
finition von Krankbeit verorten: Danach ist Krankheit »ein regelwidriger
korperlicher, geistiger oder seelischer Zustand, der Arbeitsunfihigkeit oder
Behandlung oder beides notig macht« (Bundessozialgericht 16.5.1972).

Wir wollen jetzt zu unserem Vergleich der unterschiedlichen Krankheits-
modelle zurtickkommen und die einzelnen theoretischen Modelle etwas niher
beschreiben.

14



1 Krankheit und Behinderung

Das biomedizinische Krankbeitsmodell

Das biomedizinische Modell von Krankheit ist das die derzeitige Theorie und
Therapie der Medizin (und des Gesundheitswesens) beherrschende Modell. Es
griindet sich auf folgende Annahmen (vgl. Dubos, 1959):

(1) Jede Erkrankung besitzt eine spezifische Ursache.

(2) Jede Krankheit zeichnet sich durch eine bestimmte Grundschddigung aus.
Diese Schiadigung ist entweder in der Zelle lokalisiert, im Gewebe oder
besteht in der Fehlsteuerung von mechanischen oder biochemischen Ab-
laufen.

(3) Krankheiten haben typische dufSere Zeichen (Symptome) und koénnen von
daher durch wissenschaftlich geschultes Personal (Arzte) erkannt werden.

(4) Krankheiten haben beschreibbare und vorbersagbare Verliufe, sie ver-
schlimmern sich ohne medizinische Intervention.

Zu den spezifischen Ursachen im biomedizinischen Krankheitsmodell zihlen
genetische Veranderungen, Mikroorganismen (Viren, Bakterien etc.), chemi-
sche (z.B. Asbest, Benzol), physikalische (z. B. Strahlen, Hitze), mechanische
(z.B. Unfille) und biochemische Einwirkungen (z.B. Insulinmangel). Die
meisten »erblichen« Erkrankungen sind das Ergebnis eines — in den Einzel-
heiten noch weitgehend unverstandenen — Zusammenwirkens von Erbe und
Umwelt. Nach einer von Schmidtke (2003, S. 61 ff.) vorgeschlagenen Ein-
teilung lassen sich »erbliche Erkrankungen« im engeren Sinne von »genetisch
bedingten Dispositionen« unterscheiden. Die erste Gruppe hat eine geschitzte
Haufigkeit in der Bevolkerung von 0,5 %, zu ihr gehoren — um nur zwei
haufige Beispiele zu nennen — die Sichelzellkrankheit (Bildung deformierter
roter Blutkorperchen, betroffen sind Bevolkerungen bestimmter tropischer
und halbtropischer Gebiete mit einer Haufigkeit von 1:50) und die Trisomie
21 (Down-Syndrom, verursacht durch eine numerische Chromosomenaber-
ration, mit einer Haufigkeit von 1:650 Geburten). Die 2. Gruppe der »ge-
netisch bedingten Dispositionen« ist in ihrer GrofSenordnung nur sehr schwer
abzuschitzen. Potentiell gehoren hierzu alle multifaktoriellen chronischen
Erkrankungen. Es wird davon ausgegangen, dass jeweils etwa 5-10 % dieser
Erkrankungen auf die ganz iiberwiegende Wirkung eines Einzelgens zuriick-
zufithren sind und sich dann auch als »familiare Haufung« zeigen konnen.

Das biomedizinische Krankheitsmodell ist hiufig kritisiert worden. Wir
wollen diese Kritik hier etwas ausfiihrlicher nachzeichnen, da sie zum Teil zur
Entwicklung der spiter darzustellenden anderen Krankheitstheorien beige-
tragen hat. Wesentliche Aspekte dieser Kritik sind:

e Das biomedizinische Krankheitsmodell ist einseitig biologisch orientiert, es
kann deshalb nur einen Teil der Krankheitsursachen erfassen.

So hat beispielsweise die schematische Ubertragung des biomedizinischen
Krankheitsmodells auf psychische Storungen und damit auf deren Themati-
sierung als Stoffwechseldefekte des Gehirns bis heute trotz immenser For-
schungsanstrengungen nur begrenzte Einsichten gebracht. Bei der Erklarung
der grofsen Gruppe psychosomatischer Erkrankungen (wie z.B. der Mager-
sucht) musste das biomedizinische Krankheitsmodell vollstindig »passen«.
Doch auch einige der heutigen Volkskrankheiten werden durch das biomedi-
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zinische Modell nicht umfassend erklarbar. So erkldren beispielsweise die
Risikofaktoren Bluthochdruck, erhohter Cholesterinspiegel und Rauchen
nur ca.50 % des Vorkommens des Herzinfarkts. Auch bei anderen chroni-
schen Massenerkrankungen unserer Zeit — wie z. B. Krebs oder rheumatischen
Erkrankungen — konnte das biomedizinische Krankheitsmodell nicht alle Ur-
sachen aufdecken (uiber die sich daraus ergebende Notwendigkeit zur Ent-
wicklung weiterer Krankheitsmodelle siehe spiter).

Die Erklarungskraft des medizinischen Krankheitsmodells ldsst sich somit
folgendermafSen darstellen (Schatzwerte):
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e Das biomedizinische Krankheitsmodell ist fiir die Bewiltigung von Krank-
heiten nur begrenzt effektiv.

Diese insbesondere von McKeown aufgestellte These bezieht sich auf die
Wirksamkeit der Medizin bei der Bekdmpfung der Masseninfektionskrank-
heiten, also auf einen Bereich, in dem sich die Medizin besonders erfolgreich
wihnt. McKeown konnte anhand ausfiithrlichen statistischen Materials nach-
weisen, dass die bedeutendsten Einfliisse zur Gesundheitsverbesserung im
letzten Jahrhundert primar umwelt-, erndhrungs- und verhaltensbedingt wa-
ren und dass der Beitrag individuenbezogener Mafsnahmen demgegentiber
nur von drittrangiger Bedeutung ist. Als Beispiel fiir seine Argumentation soll
der Finfluss der Entdeckung des Tuberkelbazillus (Medizinische Atiologie),
der Entwicklung von Streptomycin (Medizinische Therapie) und der Einfiih-
rung der BCG-Impfung (Medizinische Priavention) auf den Ruckgang der
Tuberkulosesterblichkeit zitiert werden (vgl. Abb. 1.1).

Wie die Abb. 1.1 zeigt, erfolgte ein kontinuierlicher Riickgang der Tuber-
kulosesterblichkeit bereits lange vor der Entdeckung ihres Erregers im Jahre
1882, die wiederum keine statistisch nachweisbare deutliche Verinderung der
Tuberkulosesterblichkeit zur Folge hatte. Die wesentlichen Ursachen des
Riickgangs der Tuberkulosesterblichkeit in dieser Zeit sind in gesamtgesell-
schaftlichen Entwicklungen im Sinne einer Verbesserung von Arbeits-, Ernih-
rungs- und Wohnbedingungen begriindet.

»Die Geschichte der Tuberkulose verdeutlicht vielleicht besser als die irgendeiner anderen
Infektion einen allgemeinen Gesichtspunkt tiber den Beitrag medizinischer Behandlung. Wir-
kungsvolles klinisches Eingreifen fand spat in der Geschichte einer Krankheit statt. Wihrend
des gesamten Zeitraums, in der sie zuriickging, war dessen Beitrag klein, verglichen mit dem
anderer Einflisse. Waren auch die mit Tuberkulose verbundenen Probleme in der Mitte des
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Abb. 1.1: Ruckgang der Tuberkulosesterblichkeit
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Quelle: McKeown, 1982, S. 136 (mittlere jahrliche Todesraten fur England und Wales,
standardisiert auf die Bevolkerung von 1901)

20. Jahrhunderts kleiner als die im frithen 19. Jahrhundert, handelte es sich doch um eine
verbreitete, oft todliche Krankheit. Zwei ihrer Formen, die tuberkulése Meningitis und die
Miliartuberkulose, waren stets todlich. Die Herausforderung an die medizinische Wissen-
schaft und Praxis bestand dann darin, den Riickgang der Sterblichkeitsrate zu beschleunigen
und, wenn moglich, die Bedrohung durch diese Krankheit, die fur fast zwei Jahrhunderte eine
infektiose Haupttodesursache gewesen war, zu beseitigen. Hierbei war die Medizin ungeheuer
erfolgreich. Und es wire genau so unverniinftig, die Errungenschaften zu unterschitzen, wie es
unverniinftig wire, die Tatsache zu tibersehen, dafS ihnen eine Verbesserung der Bedingungen
vorausging, die dazu beitrug, daf§ Tuberkulose zu einer so schrecklichen Krankheit werden
konnte. Es waren dies die geringere Widerstandskraft durch Unterernihrung und ein hoher
Ausgesetztheitsgrad durch Uberbevolkerung« (McKeown, 1982, S. 140).

e Das biomedizinische Modell von Krankheit ist individuenzentriert und
kurativ orientiert.

Diese Kritik schlieft an die bisherige Kritik an. Eine iiberwiegend biologische
und auf den einzelnen Menschen begrenzte Sichtweise von Krankheit kann
logischerweise weder nicht-biologische noch auflerhalb des einzelnen Men-
schen liegende Krankheitsursachen in den Griff bekommen. D. h., der gesamte
Bereich der Pravention — also der Verhiitung von Krankheit — durch andere als
medizinische Mafinahmen bleibt ausgespart. Die Medizin wird erst wirksam
und kompetent, wenn Krankheit bereits eingetreten ist. Doch durch die kura-
tive Dominanz der Medizin bleiben nicht nur praventive MafSnahmen unter-
entwickelt, sondern ebenso rehabilitative Mafsnahmen. Bei vielen der heutigen
Massenkrankheiten kann von einer eindeutigen Heilung im Sinne der Wieder-
herstellung von Gesundheit nicht die Rede sein, ihr Verlauf ist vielmehr
chronischer Natur und die Aufgabe der Medizin haufig auf die Verhiitung
der Verschlechterung oder von Riickfillen begrenzt. Da der Verlauf von
Krankheiten aber nicht nur biologisch, sondern auch wesentlich psychosozial
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determiniert ist, muss auch in diesem Bereich die Wirksamkeit der Medizin
begrenzt bleiben.

e Das biomedizinische Modell stabilisiert die Dominanz der Arzte im Ge-
sundheitswesen und fithrt zur Medikalisierung der Gesellschaft.

Diese insbesondere von Illich (1977) vorgetragene Kritik des biomedizinischen
Modells beinhaltet nicht nur die »Enteignung der Gesundheit« durch medi-
zinische Experten, sondern dariiber hinaus die Produktion von neuen Krank-
heiten durch die Medizin selbst. Nach Tllich haben wir uns vom machtvollen
Medizinsystem (insbesondere den Arzten) abhingig gemacht, um unsere all-
tiglichen Probleme und Beschwerden zu losen. Anstatt die Losung dieser
Probleme und Gesundheitsstorungen selbst in die Hand zu nehmen, lassen
wir sie von Arzten durch Medikamente, Psychotherapie oder andere Mafi-
nahmen losen. Dabei werden wir immer schwicher und abhingiger von
Arzten, und die Medizin selbst wird immer michtiger. Dies hat auch zur
Konsequenz, dass durch die Medikalisierung sozialer Probleme keine wirk-
liche Losung dieser Probleme erfolgt, sondern nur eine Verschiebung in das
Gesundheitswesen mit der Entstehung von medizinischen Karrieren und
Krankheiten durch die vielfiltigen »Nebenwirkungen« medizinischer Maf3-
nahmen (Beispiel: Arbeitslosigkeit — Schlafstorungen — Schlafmittelgebrauch
— Sucht). Auf die mit diesem Aspekt verwandte Kritik der gesellschaftlichen
Kontrollfunktionen der Medizin werden wir spiter eingehen.

Da das biomedizinische Modell die Arzte als die eigentlichen Experten fiir
Gesundheit und Krankheit rechtfertigt, haben es andere Gesundheitsberufe
schwer, im Gesundheitswesen entsprechend ihrer Bedeutung Fuf$ zu fassen.
Auch dieser Aspekt wird uns noch ausfiihrlicher beschiftigen (vgl. Kapitel 3).

Das psychosomatische Krankheitsmodell

Schwenkmezger (1992) unterscheidet psychoanalytische, psychobiologische
und psychosoziale Theorie-Modelle der Psychosomatik. Allen genannten
Richtungen ist gemeinsam, dass sie den Einfluss des Seelischen auf korperliche
Erkrankungen des Menschen verfolgen. Sie unterscheiden sich in der Vor-
stellung dariiber, wie sich Psychisches in Somatisches umsetzt.

e Zuden psychoanalytischen Modellen gehoren das Konversionsmodell, das
Modell krankheitsspezifischer Konflikte und das Alexithymie-Modell:

Im Konversionsmodell von Freud wird das Auftreten korperlicher Beschwer-
den bei intrapsychischen Konflikten als Folge der Umleitung psychischer
Energien in den korperlichen Bereich erklart. Der Ablauf ldsst sich ganz
grob folgendermaflen skizzieren:

Konflikt

Unfihigkeit, eine Losung des Konfliktes zu finden — Verdringung
Steigerung der inneren Spannung als Folge der Verdrangung fiihrt zu
Angst, Depression, feindseliger Haltung

Konversion, Regression. Zuerst Stadium der »unorganisierten« Krankheit
(funktionelle Storungen), dann eventuell »organisierte« Krankheit
(Asthma bronchiale, Ulcus duodeni usw.).

SR
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