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Sind Krankheiten gesellschaftlich verursacht?
Skeptische Betrachtungen zur ,,Soziologisierung* der Medizin / Von Uta Gerhardt
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Institutionalismus™ in der Medizin aner-
kannt. Zugleich klirte sich, warum es so
lange unentdeckt blieb: Die typische Sym-
ptomatik, niimlich Verfall kognitiver und
kommunikativer Fihigkeiten, kann auch
als Ausdruck schizophrener Krankheits-
prozesse in wahnfreien Phasen milideutet
werden. Seit dies bekannt ist, hat die Re-
form der psychiatrischen Versorgung welt-
weit dazu gefiihrt, daB Langzeit- oder gar
Lebenszeithospitalisierung  nicht  mehr
(kaum noch) vorkommt.

Modell 2:

StrefBfaktoren als Krankheitsursache

m Unspezifische, indirekte, experimentell
im Tierversuch {iberpriifte Umweltgenese

Das zweite Modell, das moglicherweise fiir
eine Soziogenese stehen kann, ist der seit
den dreiBiger Jahren entwickelte Ansatz
Hans Selyes, der insbesondere durch die
Forschungen Harold Wolffs und seiner Ar-
beitsgruppe an den Cornell-Laboratorien
soziologierelevant wurde. Es geht um die
unspezifische Strefijgenese von Krankheits-
bildern; unspezifisch deshalb, weil dieselben
Umweltforderungen und -belastungen zu
verschiedenen Krankheitsbildern beitragen
sollen. Selye unterscheidet zwischen Stres-
sor als Umweltreiz (Kilte, Druck etc.) und
Strel als physiologischer Reaktion darauf,
aufl die ihrerseits mit einem ,allgemeinen™
und/oder .lokalen* Anpassungssyndrom
reagiert wird. Dieses kann selbst bereits ein
klinisches Krankheitsbild darstellen, nim-
lich z. B. Ulcera des Magen-Darm-Bereichs
oder essentielle Hypertonie. Wolff fithrt
den Gedanken fort, daB Krankheiten durch
physiologische Erschépfungszustinde von
Organen oder Geweben entstehen, die bei
der Bewiiltigung extern veranlaliter Bean-
spruchungen auf die Dauer iiberbelastet
werden und infolgedessen gleichsam wegen
ihrer Umwelt-Verarbeitungs- und -Anpas-
sungsfunktion versagen oder zusammen-
brechen. Das Entscheidende. so WolfT, ist
nicht die Besonderheit der Umwelteinfliis-
se, sondern der Reaktion darauf, also der
emotionalen Verarbeitung der Stressoren.
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Abb. 1: Strefi kann verschiedene Ursachen
haben und jeder Mensch reagiert auf Um-
weltreize anders. Entscheidend ist die emo-
tionale Verarbeitung der sog. Stressoren.
Auch scheinbar harmlose Anforderungen,
wie etwa die Konfrontation mit grofien Men-
schenansammlungen, kdnnen Streff hervorru-

fen. ( Das Foto oben zeigt eine Aufnahme des

Selterswegs in Gieflen, dieses und das Foto
S.26: Archiv Gieflener Anzeiger.)

Aus ,scheinbar harmlosen Umstiinden, Er-
eignissen und Anforderungen*, die als be-
drohlich empfunden und auf’ Dauer nicht
physiologisch wirksam iberwunden wer-
den, entsteht physiologische Uberbela-
stung, die zu irreversiblen Gewebeschii-
den* fiihrt. Dabei ist flir die soziologische
Diskussion wichtig, auf die Besonderheit
der Lebensumstinde und Erlebnisverarbei-
tung jeder einzelnen Person (d. h. jedes indi-
viduellen Patienten) hinzuweisen.

Modell 3:

Schadstoffe als Krankheitsursache

m Spezifische/unspezifische, direkte/indi-
rekte, experimentell z. T. festgestellte Um-
weltgenese

Das dritte Modell einer méglichen Sozioge-
nese behauptet zuniichst spezifische Verur-
sachung z. B. des Mesothelioms (Tumor des
Rippenfells) durch Asbestexposition, der
Silikose durch Staubeinwirkungen, des
Bronchialkarzinoms durch Nikotingenul}
oder der Schwerhdérigkeit durch starke dau-
erhafte Lirmbelastung. Die Arbeitsmedizin
leistet den Nachweis solch spezifischer No-
xen: sie hat die Moglichkeit, deren schiidli-
che Wirkung im Katalog anerkannter Be-
rufskrankheiten zum Nutzen der Betroffe-
nen festschreiben zu lassen.

Die medizinsoziologische Argumentation
beginnt, wo unterschiedliche Risiken be-
riicksichtigt werden, die mit gesellschaftli-
chen Gruppenzugehorigkeiten statistisch
verbunden sind. So zeigt sich, daBl mehr
Miinner als Frauen rauchen und am Bron-
chialkarzinom erkranken, mehr Nacht- und
Schichtarbeiter regelmiiBig hoheren Ziga-
rettenkonsum haben oder mehr Mittel- als
Unterschichtpersonen sich erfolgreich Rau-
chen abgewdhnt haben. Andererseits wird
argumentiert, dall selbstschidigendes Ver-
halten als Aspekt der Risikogruppenzuge-
horigkeit den gesellschaftlichen Krank-
heitsursachen zuzurechnen sei. Denn Rau-
chen helfe seinerseits bei der emotionalen
Verarbeitung ungiinstiger Lebensumstin-
de, sei also gewissermallen ungewollt pa-
thogene Abwehr gegen latent pathogene de-
fizitire Lebensumstinde. Analog zeigt eine
Hamburger Arbeitsgruppe. daBl Medika-
mentenkonsum (Analgetika, Psychophar-
maka) dazu dient. ungiinstige Arbeitsum-
stiinde subjektiv zu bewiltigen. Derartiges
Verhalten kann im Modell der Soziogenese
also als unspezifische Intervention zur Un-
terbrechung spezifischer wie unspezifischer
pathogener Umweltkriifte gesehen werden,
auch wenn darin selbst wiederum ein
Krankheitsrisiko liegt: Gewissermalen per
.Schidigung durch Coping” (Rauchen,
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Medikamentenkonsum) kann also ein Be-
wiiltigungsverhalten spezifische Noxe fiir
einen daraus resultierenden Krankheitspro-
zel3 werden.

Modell 4:

Sozio-psychische Diskrepanzen

als Krankheitsursache

m Spezifische, direkte/indirekte, experi-
mentell nicht geklirte Umweltgenese

Die meisten gegenwiirtig diskutierten Ar-
beiten zur Soziogenese gehen iiber die be-
schriebenen Modelle hinaus und stellen das
Forschungsprogramm einer spezifischen
Soziogenese auf. Die Medizinsoziologie be-
ruft sich dabei auf die Neuropsychoendo-
krinologie, die im letzten Jahrzehnt in den
USA entwickelt wurde, und sie greift eher
gelegentlich auf Aussagen und Forschungs-
ergebnisse entsprechend Modell 2 und 3,
fast nie auf jene entsprechend Modell 1 zu-
riick. Zentral steht der Gedanke einer Iso-
morphie (Gleichférmigkeit) zwischen ge-
sellschaftlichen, psychologischen und phy-
siologischen Vorgingen. Es wird angenom-
men, dall Defizite aul der sozialen Seite
(z. B. repetitive oder exzessive Titigkeitsan-

forderungen im Arbeitsleben) zu psycholo-
gischen Folgeschiden fithren (z. B. perma-
nenten Erfahrungen des Belastet- und
Uberfordertseins, verbunden mit Bedro-
hungsgefithlen oder Hilflosigkeitsempfin-
dungen), wodurch schlieBlich — auf physio-
logischer Seite — hormonelle, neurale und
endokrinologische Vorginge identifizierba-
rer Fehlsteuerung entstehen, die ihrerseits
klinische Krankheitsbilder darstellen wie
z.B. Herzinsuffizienz (Herzinfarkt) oder
Karzinome. Insbesondere wird unter die
auslosenden gesellschaftlichen Faktoren
auch die Diskrepanz zwischen Personlich-
keitsstruktur (z. B. hohem Umweltkontroll-
bediirfnis) und beruflichen Gegebenheiten
(z. B. bei geringer Kontrollierbarkeit tech-
nischer Abliufe) gerechnet. Johannes Sie-
erist und seine Marburger Arbeitsgruppe
zeigen in einer prospektiven Studie an Indu-
striecarbeitern, dal} diese Diskrepanz — un-
tersucht als ,aktiver Distress® — hdhere
Herzinfarktwahrscheinlichkeit bedeutet.

Seit Mitte der siebziger Jahre wird in diesem
Modell zunehmend nach den Schutzwir-
kungen mitmenschlicher Bezichungen vor
den pathogenen Auswirkungen der diskre-

Abb. 2: Statistisch ist erwiesen, daff Mdnner mehr rauchen als Frauen und Schichtarbeiter re-
gelmdfig einen héheren Zigarettenkonsum haben.

Foto: Archiv Giefiener Anzeiger

panten Umwelt-Personlichkeitskonstella-
tionen gefragt. Soziale Unterstiitzung, die
als Vertrauens- und Freundschaftsverhilt-
nis in ehelichen, geselligen und kollegialen
Bindungen gefunden wird, wird nicht nur
als Garant besserer physischer und psychi-
scher Gesundheit gedeutet. sondern sogar
auch als Grund fiir kingere Lebensdauer.
Letzteres Ergebnis erbrachte eine Studie in
den USA. die neun Jahre nach einer breit
angelegten Untersuchung der Gesundheits-
und Lebensverhiltnisse in einer Region
feststellte, dall mehr Todesfille bei jenen zu
finden waren, deren | gesellschaftliches
Netzwerk™ neun Jahre zuvor schwach aus-
gebildet gewesen war.
Die vier Modelle der Soziogenese machen —
tiberblickshaft gesagt - folgende Aussagen:
— Sinkt der Spielraum fiir Individualitit in
einer Institution unter einen Minimalwert
ab, entsteht , Institutionalismus™;
— unspezifische Umweltstressoren, jeweils
individuell als Bedrohung (StreB) erlebt,
fiithren durch physiologische Uberbela-
stung zu Gewebeschiden;
—~ Schadstoffe bewirken Erkrankungen,
wobei die Nutzung pathogener Substanzen
zur Bewiltigung erlebter Umweltbelastun-
gen beitragen kann; und

Diskrepanzen in der gesellschaftlichen
Lage oder im Verhiiltnis zwischen Umwelt-
anforderungen und Personlichkeit wirken
pathogen, wenn ihnen nicht unterstiitzende
mitmenschliche Beziehungen entgegenwir-
ken.

Klinische Relevanz zweifelhaft

Im Vergleich der vier Modelle mul man
fragen, ob die ihnen zugrundeliegenden Hy-
pothesen klinisch relevant sind. Zweifellos
kann sich die klinische Praxis der direkten
spezifischen Umweltwirkungen bedienen,
die fiir das Krankheitsbild ,,Institutionalis-
mus* nachgewiesen sind, wie sich an den
positiven Auswirkungen der Psychiatriere-
form gezeigt hat. Fiir Berufskrankheiten
wie Lirmschwerhorigkeit oder ,Staublun-
ge* gilt ebenfalls, daB Verinderungen der
Umwelt hier den Krankheitsverlauf thera-
peutisch beeinflussen, die von der Arbeits-
medizin angeregt und oft durch staatlich fi-
nanzierte Forschung gestiitzt werden (z. B.
Forschungsprogramm des Bundesministe-
riums fiir Forschung und Technologie ,,Hu-
manisierung des Arbeitslebens™).

Das Bild wird komplizierter, wenn Strel-
wirkungen beschrieben werden. Auf der ei-
nen Seite zeigen die Forschungen, die sich
aul den Ansatz der Cornell-Laboratorien
berufen, daf interpretative Umsetzung von
Stressoren zu Strel nicht linear geschieht,
sondern dabei ein variabler Einflull beson-
derer Lebensumstinde der Einzelperson zu
beriicksichtigen ist. Dies bedeutet, daB sta-
tistische RegelmiiBigkeiten hier nur zum
Teil Erkliirungsfunktion haben. Auf der an-
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deren Seite zeigen dic Untersuchungen der
jlingeren Sozialepidemiologie (Modell 4)
ein statistisch faBbares relatives Risiko fiir
bestimmte Erkrankungen bei Sozialfakto-
ren wie Alter. Geschlecht, Rasse, Schicht,
Bildung und andere. Es wird verstirkl
durch Personlichkeitskonstellationen und
gleichzeitig neutralisiert durch mitmensch-
liche Bezichungskonstellationen. Bei letzte-
rer Erklirung wird eine spezifische Sozial-
pathologie aus Wahrscheinlichkeitsaussa-
gen begriindet. d. h. Krankheitstatbestinde
werden auf Risiken zuriickgeliihrt, die in
der gesellschaftlichen Umwelt oder den ge-
sellschaftlichen Positionen der Person lie-
gen. Der Begriff des relativen Risikos, der
in der epidemiologischen Sozialmedizin
entwickelt wurde, wird hier als Grundlage
der klinischen Brauchbarkeit des Modells
verstanden. Die dabei gewonnenen Er-
kenntnisse iiber Soziogenese gelten, weil sie
statistisch gesichert sind, allerdings fir Ge-
samipopulationen, also  Gruppen und
Gruppierungen. Deren Mitglieder, so wird
vorausgesetzt, weisen nach Sozialstatus dif-
ferenzierte Risiken fiir bestimmte Erkran-
kungen auf, bzw. entsprechend ihren Risi-
kolagen (Diskrepanz zwischen Umweltele-
menten, Konflikt zwischen Umweltanfor-
derungen und Leistungspotential) angebba-
re Erkrankungswahrscheinlichkeiten.

Auf der anderen Seite wird sie mit der thera-
peutischen Verwendbarkeit der Ergebnisse
im Einzelfall begriindet — etwa bei Mo-
dell 1. Die epidemiologisch begriindete Er-
kldirung beruft sich fiir die klinische Praxis,
also den individuellen Patienten, allerdings
auf die nicht-individuellen Eigenschaften
der einzelnen Personen. Demgegeniiber
fithrt die der klinischen Fallbetrachtung na-
hestehende Forschung fiir sich an, dall jeder

biographische Fall gesondert betrachtet
werden mul, also das Individuelle vor dem
Typischen rangieren mul}.

Der Arzt als Gesellschaftsveriinderer?

Das Problem spitzt sich zu in der Frage, ob
klinische Praxis primir Hinwendung des
Arztes zum einzelnen
Patienten oder medizi-
nisch relevante Verin-
derung  gesellschafili-
cher Zustinde ist. Bei-
de werden oft in Ge-
gensatz zueinander ge-
sehen, konnen jedoch
auch als einander er-
ginzend betrachtet
werden.  Gesundheits-
relevante Verinderun-
gen sind durch Sozial-
politik erfolgreich er-
reicht worden, oft vor
dem Hintergrund ge-
werkschaftlicher
Kimpfe oder berufspo-
litischer Initiativen, et-
wa bei der Abschaf-
fung der Kinderarbeit
oder bei der Verbesse-
rung der Arbeitsbedin-
gungen im  Bergbau.
Zugleich bleibt festzu-
halten, dall klinisches
Handeln nur im per-
sonlichen Arzt-Patient-
Kontakt erfolgreich ei-
ne  diagnosegerechte
Therapie gewiihrleisten
kann. Ohne den exak-
ten wissenschaftlichen

Abb. 3: Streff am Arbeitsplatz durch eine starke daverhafte Lirmbeldstigung ist als Berufskrankheit anerkannt.  Foto: Giefiener Anzeiger

Nachweis externer Einfliisse aufl das
Krankheitsbild entsteht im Arzt-Patienten-
Verhiiltnis Unsicherheit dartiber, ob der
Arzt nur das Leiden oder auch die Umwelt
des Patienten medizinisch beeinflussen soll.
In der Diskussion dariiber ist kontrovers,
ob der Arzt, der sich auf sein klinisches Wis-
sen beschriinkt, allzu eng an technisch-the-
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rapeutischen Konzepten festhiilt, oder ober
verniinftig handelt, wenn er eine Psycholo-
gisierung oder gar ,Soziologisierung™ der
Beschwerden seiner Patienten verweigert.
Viele Forschungsaussagen bleiben metho-
disch bisher unbefriedigend und deren the-
rapeutische Brauchbarkeit ist bisher oft
nicht gesichert. So liegt das Urteil nahe. dal§
die gesellschaftliche Erklirung von Erkran-
kungen weitgehend noch in den Anfiingen
steckt. In dieser Situation ist es sicherlich
patientengerecht fiir den behandelnden
Acrzt, sich gegen viele Thesen angeblich gesi-
cherter Soziogenese skeptisch zu verhalten.
Andererseits haben zum Beispiel die ein-
schneidenden Verbesserungen des Arbeits-
schutzes und der Seuchenhygiene im letzten
Jahrhundert gezeigt, dall gesellschaftlich
gesundheitsrelevante MaBnahmen zum re-
gelrechten Verschwinden frither verbreite-
ter Krankheitstatbestiinde fithren.

Das Schwierige im Verhiltnis der Soziolo-
gie zur Medizin ist auch, daB sie oft unre-
flektiert kritisch gegen die klinische Traditi-
on eingestellt ist und dabei meint, sich auf
die Erkenntnisse der psychoanalytisch be-
griindeten psychosomatischen Medizin be-

rufen zu sollen. Aber methodisch und theo-
retisch scheint eine Soziologie unbefriedi-
gend, deren Gesellschaftsbegriff sich auf
das Psychische reduziert. Der Widerspruch
kann dberwunden werden, wenn die Medi-
zinsoziologie bei ihrem Versuch, gesell-
schaftliche Ursachen von Erkrankungen zu
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erkennen, sich nicht auf die These festlegen
lift, daB es eine lineare Variation zwischen
sozialen, psychologischen und physiologi-
schen Vorgingen gibe. Denn damit kann
das Soziale auf das Psychologische redu-
ziert werden, dem das Physiologische an-
geblich entspricht. Man mul} aber demge-
geniiber sehen, dall die gesellschaftliche
Welt in jedem Einzelfall anders vom Indivi-
duum verarbeitet und gestaltet wird, daher
Isomorphieannahmen nicht bewiesen sind.
Das heilit, um die Eingangsfrage zu beant-
worten: Fiir Gesamtbevolkerungen gibt es
Hinweise auf Umweltursachen von Erkran-
kungen. Fiir Einzelfille ist dieses Wissen
bisher experimentell noch nicht soweit gesi-
chert. daB es klinisch nachweisbar ist. Al-
lenfalls kann bei Modell 1 und 3 (Organisa-
tionsstruktur und Schadstoffe als Krank-
heitsursache) davon gesprochen werden,
daB Krankheiten gesellschaftlich verur-
sacht sind. In dieser gegenwiirtigen Lage
steht der Medizinischen Soziologie als reali-
stisches Betitigungsfeld allemal offen, sich
mit dem gesellschaftlichen Vor- und Um-
feld des Krankheitsverlaufs und Rehabilita-
tionsgeschehens zu befassen.



