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Hinweise fur die Autoren

Beitrage zur Veroffentlichung werden nur angenommen, wenn sie an anderer Stelle
nicht erschienen sind oder crscheinen werden. Die veraffentlichten Beitrage werden

Eigentum der Herausgeber und k6nnen nur mit schriftlicher Erlaubnis des Chefre-

dakteurs an anderer Stelle vollstandig oder auszugsweise veroffentlicht werden. Die
zur Veroffentlichung angenommenen Beitrage durfen ohne die Einwilligung des
Chefredakteurs und des Herausgebers auch nicht in einer anderen Sprache ver6f-
fentlicht werden.

Drei qualitativ hochwertige Kopien (einschlieBlich des maschinengeschriebenen Ori-

ginals) sollten eingereicht werden ; eine Kopie des Manuskripts behalt der Autor.

Zur Veroffentlichung vorgesehene Beitrage konnen in englischer, franzosischer
oder deutscher Sprache eingereicht werden. Am Beginn eines jeden Artikels sollte

eine sachliche, maglichst kurze, normalerweise nicht mehr als 300 Worte enthalten-
de Zusammenfassung gegeben werden. Das Manuskript ist einseitig zu beschreiben,
mit einem zweizeiligen Abstand, breitem Rand und Numerierung der Seiten. Ein se-

parates Blatt, aus dem der Titel des Artikels sowie Name(n), Qualifikation und Mit-

gliedschaften des Autors bzw. der Autoren hervorgehen, ist beizufugen. Quellenan-
gaben sollten am Ende des Artikets auf einem separaten Blatt in alphabetischer Rei-

henfolge wie folgt erscheinen: Name und Anfangsbuchstaben der Vornamen, Titel
des Artikels, vollstandiger Titel der Zeitschrift, Jahrgangsnummer, Erscheinungs-
jahr und Seitenangabe, z.B.

BAYLISS, R.I.S.: Gicht. British Medical Journal, 1(1979), 1695-1696. Bei Buchern
solken au8erdem Erscheinungsort, Verlag und Erscheinungsjahr angegeben wer-

den:

MAUSNER, B. und PLANT, S.E.: Rauchen. Eine Verhakensanalyse. New York:

Pergamon Press, 1971.

Bei Quellenangaben im Text sollten der Name des Autors und das Erscheinungsjahr
in Klammern angegeben werden, z.B. (Schmidt, 1979) oder Schmidt (1971) zeigte,
daB...

Jede Tabelle und Abbildung ist auf einem separaten Blatt mit dem Hinweis auf die

gewunschte Textstelle (Tabelle II hier) wiederzugeben. Die Abbildungen sollten Ori-

ginalzeichnungen oder Hochglanzfolos (keine Fotokopien) sein, der Name des Au-
tors und der Titel des Beitrages solken mit Bleistift ruckseitig vermerkt werden. Die
Tabellen und Abbildungen mussen mit den entsprechenden Oberschriften ohne zu-

satzliche Erlauterung verstandlich sein. Die MaBeinheiten sind genau anzugeben.
Der Autor erhalt die Korrekturfahnen zur Oberpritfung und zur Korrektur von

Druckkhlern. Anderungen in Abbildungen und Tabellen sowie umfangreichere
textliche Veranderungen sollten vermieden werden; das ubliche MaB uberschreiten-
de Autorkorrekturen gehen zu Lasten des Autors.

Fur die vom Verfasser geaul)erten Ansichten oder Erklarungen ubernehmen weder
die Redakteure noch die Herausgeber die Verantwortung.
Redaktionsburo: Woodburn House, Canaan Lane, Edinburgh EH 10 4SG, Schott-

land.
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Vorwort

Es besteht wenig Zweifel daruber, daB weitere Fortschritte im Gesundheitsbereich
dadurch zu erreichen sind, daB einzelne Aspekte alltaglichen Lebens (wie z.B. Rau-

chen, Erntihrungs- und Bewegungsverhalten), aber auch grundstitzlich die Qualitat
des Lebens (wie z.B. Arbeitsbedingungen, Freizeit, soziale Beziehungen und

Freundschaften) verbessert werden. Veranderungen in diesen Bereichen sind freilich
auch abhlingig von den komplexen Okonomischen, politischen, sozialen und physi-
kalischen Umweltbedingungen einer Gesellschaft. Deshalb ist es selbstverstandlich

notwendig, genau darau f zu achten, wie die unterschiedlichen Ebenen von Lebens-

bedingungen und Lebensvollzugen aufeinander bezogen sind. Erst bei genauer
Kenntnis dieses Sachverhaltes konnen konkrete Programme entwickelt werden, die

verstarkt die Gesundheit fardern, indem sie die Bevalkerung in allen Programmpha-
sen aktiv beteiligen. In Anbetracht unseres Verstandnisses von Gesundheit als eines

weitgehend sozialen Konzepts muB gerade dieser letzte Punkt besonders betont wer-

den.

Das Regionalburo for Europa der WGO hat diese Perspektive in seinem Arbeitspro-
gramm aufgenommen und eine Reihe von Tagungen mit Wissenschaftlern, Gesund-

heitserziehern, Kommunikationsexperten und Vertretern betroffener Bevalkerungs-
gruppen vorgesehen, um die Rolle der WGO bei der Unterstutzung von Gesund-

heitsforderungsprogrammen in ihren Mitgliedsstaaten genauer zu umreiBen. Das in
dieser Publikation vorgestellte Seminar war insbesondere deshalb wichtig, weil es

einmal mehr daran erinnerte, auf bereits bestehende Ressourcen und Ansatze in

der Region zuruckzugreifen und sie miteinander zu vernetzen, d.h. einen Erfah-

rungsaustausch zwischen ihnen in Gang zu setzen. Unsere Aufgabe ist es, nach einer

Entwicklungsstrategie zu suchen, die auf kulturelle und soziale Schwankungen in
den Mitgliedstandern sensibel reagiert und die zur gleichen Zeit Konzepte, Metho-
den und Forschungsresultate in den Mitgliedslandern der Region aufgreift und der
Offentlichkeit zuganglich macht. *Gesundheit fur alle bis zum Jahr 2000* wird sich
nur erreichen lassen, wenn daruber hinaus die intersektorale Kooperation und Kom-
munikation auf alien Ebenen vorangetrieben werden. Die Bevalkerung selbst muB
in den Mittelpunkt unserer Programme und Strategien gestellt werden, damit sicher-
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gestellt wird, daB Veranderungen in ihren Lebensweisen sozial verantwortlich ge-

staltet werden; Schuldzuweisungen einzelnen Personen oder Bevolkerungsgruppen
gegenuber stellen keine probate Strategie dar.

Ich hoffe sehr, daB diese Publikation in breiten Kreisen gelesen und diskutiert wird;
das Regionalburo fur Europa der WGO ist sehr daran interessiert, Kommentare,
Kritiken und weiterfuhrende Vorschlage von ihnen zu erhalten.

Dr. Leo A. Kaprio
Direktor des Regionalburos fur Europa,
Weltgesundheitsorganisation Kopenhagen
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Leitartikel

Das vorliegende Heft der * Europaischen Monographien ziur Forschung in Gesund-

heitserziehung„ unterscheidet sich von den bisherigen Ausgaben. Es ist

ausschlieBlich einer Tagung zum Thema << Lebensweisen und Lebensbedingungen
und ihre Auswirkungen auf die Gesundheit *, die von der WGO-EURO und der

Bundeszentrale for gesundheitliche Aufklarung in der Bundesrepublik Deutschland

durchgefuhrt worden ist, gewidmet. Diese Neuerung (es steht noch nicht fest, ob sie

beibehalten wird) ist auf die allgemeine Zielsetzung dieser Ausgabe zuruckzufuhren,
die darin besteht, einer breiten, an der Gesundheitserziehung interessierten Leser-

schaft Informationen uber Politik und methodische Probleme sowie umfassende

Forschungsergebnisse zuganglich zu machen. Ein weiteres Ziel besteht darin, den

Gedanken- und Informationsaustausch unter denjenigen zu fordern, die zukunftige
Entwicklungen auf diesem Gebiet entscheidend beeinflussen konnen.

Folglich bringt dieses Heft vorrangig Beitrtige zu politischen Strategien, die im Zu-

sammenhang zu sehen sind mit neuen Aufgabenstellungen der Mitgliedslander der

WGO nach der Unterzeichnung der Deklaration von Alma-Ata. Ein Expertenteam
beschaftigt sich mit den aus diesen Aufgaben resultierenden Implikationen, und die

folgenden Beitrage spiegeln die Meinungen dieser Experten wider und begrunden,
warum sie diese Ansatze unterstutzen.

Offenbar sind sich alle Teilnehmer daruber einig, daB die Gesundheitserziehung zur

Lasung weltweiter gesundheitlicher Probleme keinen zufriedenstellenden Beitrag
geleistet hat und daB Veranderungen, d.h. neue Ansatze, erforderlich sind. Einige
dieser Veranderungen sind heute bereits Bestandteil der WGO-Strategie: die Ge-

sundheitserziehung als ein Teil der Gesundheitsforderung; man konzentriert sich

weniger auf * Verhalten „ als auf <4 Lebensweisen „; die gesundheitliche Primarver-

sorgung wird als vorrangig eingestuft und die primare medizinische Versorgung als

erginzendes System ; die Abkehr von der staatlichen und professionellen Verant-

wortlichkeit in Richtung auf eine starkere Eigenverantwortlichkeit des einzelnen ;

der einzelne wird in die Lage versetzt, diese Verantwortung zu ubernehmen, indem
die gesellschaftlichen Bedingungen entsprechend angepam werden und die Kompe-
tenz des einzelnen gestarkt wird, um Gesundheitsprobleme und Krankheiten auf

dem Wege der Selbstversorgung und der Selbsthilfe besser bewaltigen und die ange-
messenen Gesundheitsdienste in Anspruch nehmen zu konnen.
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In ihren Beitragen machen die Teilnehmer verschiedene Vorschlige, wie solche Ver-

anderungen auf dem Gebiet der Gesundheitserziehung herbeigefuhrt wer(jen kon-

nen. Sie warnen aber auch vor maglichen Gefahren und noch nicht absehbaren Aus-

wirkungen. Die politischen und sozialen Implikationen, die damit verbunden sind,

berucksichtigen sie ebenso wie die erforderliche professionelle Reorganisation bei
der Bereitstellung der gesundheitlichen Versorgung. Sie weisen darauf hin, dal] die

Ziele der WGO von Angeherigen medizinischer und burokratischer Strukturen

fehlinterpretiert werden und beispielsweise auch als Rechtfertigung dienen k6nnen,
um sich noch mehr in private Angelegenheiten der Betroffenen einzumischen -

z.B. bei dem Versuch, die Lebensweise insgesamt und nicht nur bestimmte Verhal-

tensmuster verandern zu wollen. Die Teilnehmer stimmten aberein, daB mehr For-

schung erforderlich sei, und zwar angefangen bei der Definition der verschiedenen

Konzepte, der systematischen Untersuchung von Problemen und der Konzentration
auf Evaluationsforschung, die jeder gesundheitserzieherischen Intervention voran-

gehen musse.

Die vielleicht wichtigste Empfehlung der Teitnehmer betraf die Einbeziehung von

Politikern und Entscheidungstragern bei der Diskussion um die praktische Umset-

zung der Deklaration von Alma-Ata. Es ist bereiIs abzusehen, daB der Hauptwider-
stand und die meisten Vorbehake aus diesem Personenkreis kommen werden, denn
sie waren von den vorgeschlagenen Veranderungen am meisten betroffen und
muBten sie teilweise sogar selbst vornehmen. Zur Strategie der WGO gehoren auch

MaBnahmen, um den VeranderungsprozeB zu kontrollieren und auszuwerten, denn

aus solchen Beobachtungen lassen sich wertvolle Erkenntnisse ziehen.

Unsere Leser werden die auf diesem Gebiet erfolgren Entwicklungen mit Interesse

verfolgen. Wir hoffen daher, daB die Gestaltung dieser Ausgabe positive Resonanz
finden wird und daB kunftig ahnlich konzipierte Ausgaben erscheinen konnen.

60 82
Dr. Leo Baric

Verantwortlicher Redakteur
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Lebensweisen und Gesundheit
• Einfuhrende Betrachtungen

<<Wenn du als Fremder in eine Stadt kommst, so betrachte die Lage, die Winde, das

Aufgehen der Sonne, die Gewasser, den Boden und die Art und Weise, in der die

Einwohner leben und welchen Zielen sie nacheifern - denn wenn du diese Kennt-

nisse hast, wirst du verstehen, welche Krankheiten fur diesen Ort typisch sind, sowie

wetche Auspragungen verbreiteter Krankheiten du hier finden wirst. >>

Diese Anweisung, sie wird meist Hippokrates zugeschrieben, finden wir in einem

Lehrbuch der medizinischen Schule von Kos. Obwoh! 2000 Jahre alt mutet sie er-

staunlich modern an. Sie soil in diesem Zusammenhang stelivertretend aufeine Ent-

wicklung hinweisen, die immer hliufiger als Paradigmenwechsel in der Medizin be-

zeichnet wird. Der Paradigma-Begriff hat durch Thomas S. Kuhns Darstellung der

Struktur wissenschaftlicher Revolutionen eine neue Deutung erlangt (Kuhn, 1967).
Er umschreibt damit die Denk- und Wahrnehmungsmuster einer Wissenschaft. Eine

wissenschaftliche Revolution und damit die Veranderung der Deutungsmuster er-

folgt nicht aufgrund von * Bestatigungen 8 oder * Widerlegungen >i einzelner Aussa-

gen (obwohl sich im Prozess des Niedergangs eines Paradigmas immer mehr Phano-

mene als nicht c< losbar >, erweisen), sondern aufgrund des Wandels der *geschichtli-
chen Perspektive,>. Problemstruktur, Sprache, Regeln und Erfolgskriterien einer

Wissenschaft andern sich von Grund auf. Viele Kritiker der Medizin und Gesund-

heitsversorgung sehen das traditionelle medizinische Paradigma der Herausforde-

rung durch neue Denkweisen und Lusungsmodelle ausgesetzt und in einem Abla-

sungsprozess durch eine sozialmedizinisch- Okologische Denkweise begriffen.
Zum Beispiel postuliert auch Ralph Catalano (Catalano, 1979) in einer Darstellung
der Paradigmen-Abfolge der Theorie des Gesundheitswesens, daB die Lehre der

Medizin nunmehr zu ihren Ursprongen zuruckkehrt und mit der Okologischen Per-

spektive und dem Lebensweisenansatz sowohi die ganzheitliche Betrachtung des In-

dividuums wie auch die notwendige Balance der Interaktion zwischen Umfeld und

Individuum in ihrer vollen Bedeutung wiedererkennt. Viele warden bezweifeln, daB

dieser Wandel hin auf ein Okologisches Paradigma von Gesundheit und Krankheit

schon vollzogen ist, und auch die Beitrage dieses Bandes sind eher Ausdruck des Be-

muhens, die ganze Breite des Spektrums von der individuellen bis zur gesamtgesell-
schaftlichen Verantwortung zu erfassen, das von einem * Lebensweisenkonzept „

der Gesundheit angesprochen wird. Deutlich aber wird die Abgrenzung gegenuber
dem individualistisch gepragten * Erreger-Paradigma >>, das seit dem Ende des 19.

Jahrhunderts die Medizin und die professionelle Auffassung von Gesundheit und

Krankheit gepragt hat und weiter nachwirkt in eindimensionalen Varianten des Risi.

kofaktorenkonzepts der Trennung von kaperlichem und seelischem Wohlbefinden.

Catalano schildert den historisch bedeutsamen ProzeB der zunehmenden Entfrem-

dung zwischen der medizinischen Profession und den Vertretern eines sanitar orien-

tierten offentlichen Gesundheitswesens, die schluBendlich den Weg zu einer ganz-
heitlichen sozialen Medizin verbaute. Die Errungenschaften des * Erreger-

Paradigmas i, sind unbenommen. nur, und dies wird besonders deutlich in den Bei-

tragen dieses Bandes, sie sind nicht mehr ausreichend, um den massenhaft auftre-

tenden Gesundheitsstorungen am Ende des 20. Jahrhunderts adaquat zu begegnen.
Das Gesundheitswesen ist den Anspruchen einer Gesundheitsfdrderung aufgrund
vielschichtiger Fehlentwicklungen nicht gewachsen.
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Die daraus rolgende Herausforderung anzunehmen, ist eine der Aufgaben, die sich
die Weltgesundheitsorganisation fur das Jahr 2000 gestellt hat (Global Strategy for
Health for All by the Year 2000,1981). Die Regionalstrategie des Europaburos der

Organisation benennt die Fehlentwicklungen der letzten 20 Jahre und fordert die
Mitgliedslander auf, sich gemeinsam zu einer Reorientierung der Gesundheitsver-

sorgung unter Einbeziehung der Grundprinzipien von Alma Ata (Regionale Strate-

gie zur Erreichung des Zieles <<Gesundheit furallebiszum Jahr 2000„. 1981) bereit-
zufinden. Drei wesentliche Konzepte bestimmen die inzwischen auf der Ebene der

Operationalisierung weitergefuhrte Strategie: Lebensweisen und ihr EinfluB auf die
Gesundheit, Pravention im weitesten Sinne und basisorientierte, gemeinschaftliche
Gesundheitsversorgung. Wurde das Lebensweisenkonzept zu Beginn der Strategic-
diskussion noch stark individualistisch gefaBt und auf das gesundheitsschadliche
Verhalten einzelner hin definiert, so ist in den letzten zwei Jahren, zwischen 1980

und 1982, eine deutliche Orientierung auf einen sozialen Gesundheitsbegriff hin er-

folgt. Die ersten Arbeitsgruppen, die von der WGO zum Thema einberufen wurden,
sahen sich noch einer schier unlosbaren Aufgabe gegenuber: denn welche Faktoren
der Art und Weise in der wir leben, der Lebensbedingungen, denen wir ausgesetzt
sind, beeinflussen unsere Gesundheit nicht ? Schrittweise wurden Klarungen er-

reicht. Das Programm <c Gesundheitserziehung und Lebensweisen,> betonte die Be-

deutung des sozialen Umfeldes fur das gesundheitliche Wohlbefinden und verdeut-
lichte die Rolle der sozialen Unterstutzung und der sozialen Verankerung, sowie die
Rolle von Selbstbestimmung und Eigenverantwortlichkeit als soziale Teilhabe an

der Gesundheit (Kickbusch, 1981). Die Vorlage eines konzeptionellen Papiers zu

(< Lebensweise und Gesundheitsforderung„ fur den 11. KongreB der Internationalen
Union fur Gesundheitserziehung ermaglichte die Unterscheidung zwischen indivi-

duellen und gemeinschaftlichen Lebensstilen (WGO, 1982). Eine ganzheitliche
Sichtweise tritt hervor, die nicht nur korperliches Wohlbefinden ins Auge faBt, son-

dern das seelische Gleichgewicht, die emotionale Zufriedenheit und die soziale Inte-

gration verbindet - und damit auf die Definition von Gesundheit der Weltgesund-
heitsorganisation zuruckverweist. Eine umfassende Darstelluing der Komponenten
eines ganzheitlichen Paradigmas der Medizin ist nachzulesen bei James S. Gordon,
doch sieht er, wohl reatistischer als Catalano, die Okologische Perspektive noch im

Anfangsstadium ihres Einflusses auf die tradierten Konzeptionen von Gesundheit
und Krankheit (Gordon, 1980).

Die Beitrage dieses Bandes verdeutlichen auch, daB die gesellschaftlichen Grundbe-

dingungen und die weltpolitischen Konstellationen unsere Lebensweisen und unsere

Zukunft entscheidend mitbestimmen. James Robertson hat im Auftrag des Europa-
buros der Weltgesundheitsorganisation drei Szenarios fur die rukunftige gesell-
schaftliche Entwicklung und damit drei magliche Entwicklungslinien fur Gesund-

heitspolitik im nachsten Jahrzehnt aufgezeigt (Robertson, 1983). Er weist auf den

1
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engen Zusammenhang zwischen dem sozialen Umfeld, den personlichen Werien

uind Lebensstilen und der Bedeutung von Gesundheit hin.

Zum heutigen Zeitpunkt ist in den industrialisierten Landern die EinfluBrichtung L
3 und 5 stark, wahrend 2,4 und 6 sehr schwach sind. in einer Gesellschaft, die Ge-
sundheit einen groBeren Wert beimiBt, ware das Verhaltnis zwischen der Starke der

Pfeile ein umgekehrtes. Robertsons positives Szenario erhofft von einer post-
medizinischen Ara eine Gesundheitspolitik, die vorrangig der Erhaltung von Ge-
sundheit dient und damit einen Wandel vom Paradigma der Medizin zum Paradig-
ma der Gesundheit anzeigt.
Die Lebensweisen-Diskussion, die gegenwartig innerhalb und im Umfeld der Welt-

gesundheitsorganisation gefuhrt wird, will herausfordernd und stimulierend wir-

ken. Wir mussen angesichts der neuen Probleme im Gesundheitswesen neue Fragen
stellen und neue Antworten finden - magen Sie manchmal auch die ernsthafte

Ruckbesinnung auf eine fast 2000 Jahre alte Sichtweise sein. Es ware eine groBe Er-

rungenschaft fur das Ziel Gesundheit fur alle im Jahr 2000, wenn die alte Lehre von

Kos wieder die vorherrschende Sichtweise der Medizin werden sollte.

. auav
Dr. Ilona Kickbusch

Regionalbeauftragte fur Gesundheitserziehung
Regionalburo fur Europa der WGO
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1. Vorbemerkung

Die Regional-Strategie << Gesundheit fur alle bis zum Jahr 2000>, des Regionalburos
fur Europa der Weltgesundheitsorganisation (Dokument EUR/RC 30/8) bezeich-

net als einen - unter drei - Schwerpunkten zukunftiger gesundheitspolitischer und
-erzieherischer Anstrengungen die Forderung von gesundheitsunterstutzenden Le-
bensweisen. in dem Dokument wird vorgeschlagen, MaBnahmen hierzu sowohl
individuell- als auch gemeinde-orientiert zu entwickein und durchzufuhren. Aus-

drucklich wird darauf hingewiesen, daB d e sozio-Okonomischen Lebensbedingun-
gen einen wesentlichen EinfluB auf die Gestaltung gesundheitsfOrdernder Lebens-
weisen haben. Die in der Regional-Strategie angedeutete Hinwendung zu einem so-

zialen Konzept von Gesundheit hat in der Folge zu einem * Regionalprogramm far

Gesundheitserziehung und Lebensweisen „ (Dokument EUR/RC 31/ 10) gefuhrt, in
dem drei Aufgabenbereiche restgehalten sind :

- Gesundheitsforderung,
- praventive Gesundheitserziehung,
- unterstutzende Gesundheitserziehung.
Die sozio-Okonomischen und -kulturellen Lebensbedingungen werden in diesem

Programm als strukturierende GroBen fur die Entwicklung gesundheitsftirdernder
Lebensweisen interpretiert. Individuelle Entscheidungen in bezug auf Gesundheits-
verhalten werden in Abhtingigkeit zu den gesellschaftlichen Arbeits- und Lebensbe-

dingungen gesehen, deren EinfluB von einem ausschlieBlich individuell orientierten

Gesundheitsforderungskonzept weitgehend vernachlassigt wird.

Demgegenuber wird vorgeschlagen, die sozialen Netzwerke, innerhalb derer die

Menschen leben, als Rahmen fur die Entwicklung von Gesundheitsforderungspro-
grammen zu nehmen; dem Gesundheitsverhalten wird so seine soziale Dimension
wieder hinzugefugt - ganz im Einklang mit der WGO-Definition von Gesundheit,
die neben physischem und psychischem auch soziales Wohlbefinden umfaBt.

Beide genannten WGO-EURO-Dokumente formutieren eine gesundheitserzieheri-
sche Problemstellung, zu deren differenzierter Bearbeitung eine Reihe von Arbeits-
schritten durchgefuhrt werden muB. Das Konzept * Lebensweisen >i bedarf soziolo-

gischer, sozialpsychologischer und sozialepidemiologischer Ktarungen, um es

fur konkrete Gesundheitsforderungsprogramme fruchtbar zu machen. Aus diesem
Grunde wurde eine intensive Konzeptualisierungsphase durchgefuhrt, deren Arbeits-

ergebnisse im Rahmen verschiedener Experten-Tagungen des Regionalburos disku-

tiert wurden. Die Ergebnisse dieser Tagungen haben die weitere Di fferenzierung des

Lebensweisen-Konzepts nachhaltig beeinflulk.

Angesichts der Entscheidung, sich wahrend des 33. Regionalkommittees 1983 in

Madrid in der technischen Diskussion mit dem Lebensweisen-Konzept und seiner

Bedeutung fur die Gesundheitsforderung zu beschaftigen, hat sich die Bundesrepu-
blik Deutschland bereit erklart, einen internationalen Erfahrungsaustausch iiber die

Auswirkungen von Lebensbedingungen und Lebensweisen auf die Gesundheit in

Zusammenarbeit mit dem Regionalburo flir Europa der WGO finanziell und orga-
nisatorisch zu unterstutzen. Auf dieser Tagung some einmal der konzeptionelle
Entwicklungsstand des Lebensweisen-Ansatzes dokumentiert und diskutiert wer-

den ; zum anderen sollte gepruft werden, in welchem Umfang dieses Konzept ge-

sundheitserzieherisch und gesundheitspolitisch praktikabel sein kannte.

Entsprechend dieser allgemeinen Zielsetzung wurden fur die Tagung Experten aus

den Bereichen (Sozial-) Wissenschaft, Gesundheitserziehung und Gesundheitspoli-
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tik eingeladen, um eine facettenreiche Einschatzung und Diskussion der Arbeitspa-
piere zu ermoglichen.

2. Gegenstand und Ziele der Tagung

Auf der Suche nach den Ursachen fur die mangeinde Effektivitat und Effizienz bis-

heriger Gesundheitserziehungkonzepte wird die Orientierung an individuell fest-

machbaren Indikatoren medizinischen * Fehlverhaltens „ als besonders wesentlich

angesehen. Ein sozialmedizinischer Ausdruck fur diese Orientierung ist das
Risikofaktoren-Model!. Gesundheits- und Krankheitsverhalten werden nach diesem

Modell als ein Komplex biochemisch und physiologisch nachweisbarer Faktoren-
konstellationen im Individuum angesehen, der je nach Standard und Richtung
durch entsprechende, kausal nachweisbare Aktivitaten bzw. Eingriffe in den alltag-
lichen Lebensablauf verandert werden konne. Ernahrung, GenuBmittelkonsum,
mangelnde korperliche Bewegung wurden unter anderem als Bereiche individuellen
Verhaltens identifiziert, die im Rahmen von Praventions-und Interventionsstudien

gezielt beeinfluBt werden sollten. Eine wissenschaftliche Bestandsaufnahme solcher
Studien hat freilich unlangst zu Tage gefordert, daB ihre strategische und methodi-
sche Konzeption unzureichend und ineffektiv ist; ihre Realitatsgerechtheit muB an-

gesichts der ausgebliebenen positiven Effekte bezweifelt werden. Es ist daher nicht

verwunderlich, wenn eine starkere sozialwissenschaftliche Orientierung im gesund-
heitserzieherischen, -politischen und epidemiologischen Denken und Handeln Platz

greift.
Der Ausgangspunkt fur eine Veranderung des Ansatzes ist die Auffassung, daB
menschliches Verhalten ein Komplex von (Verhaltens-) Strukturen und Sequenzen
ist, die sich unter spezifischen wirtschaftlichen, akologischen, sozialen und kulturel-
len Bedingungen und Zusammenhangen entwickeln und manifestieren. Gesund-
heitsverhalten ist so gesehen Teil dieser Strukturen ; es wird von ihnen geformt, wie
es andererseits auf sie zuruckwirkt. Ursache und Wirkungen dieser Verhaltenswei-

sen lassen sich nicht eindeutig kausal erklaren.

Bei Interventionen in das Netz dieser Beziehungen ist die Vielschichtigkeit bestimm-
ter Verhaltensweisen und des Alitagslebens, in dem sie hervorgebracht werden, zu

berucksichtigen ; daruber hinaus ist in Rechnung zu stellen, daB die Auswirkungen
einzeiner InterventionsmaBnahmen nicht in vollem Umfang kontrolliert werden
konnen.

Menschliches Verhalten wird in diesem Zusammenhang als der jeweils aktuelle Aus-

schnitt eines lebenslangen Sozialisationsprozesses betrachtet ; es gewinnt seinen Sinn
und seine Funktion vor allem auch auf dem Hintergrund der individuellen Lebens-

geschichte. Well menschliches Verhalten als fortdauernder ProzeB betrachtet wird,
k6nnen Veranderungen dieses Prozesses unter Berucksichtigung seiner sozialen und
individuellen Entwicklungsbedingungen sowie unter Einbezug der gesellschartlichen
Lebensbedingungen und Lebensweisen angestrebt werden. Gesundheitsriskantes
Verhalten wird demnach nicht allein als Ergebnis einer individuellen Entscheidung
angesehen, sondern vor allem auch hinsichtlich seiner sozialen, kulturellen und Oko-
nomischen Abhangigkeit und Funktionalitat zu analysieren sein, bevor erfolgver-
sprechende Praventions- und Interventionsstrategien erprobt werden. in diesem
Sinne muB das klassisch-epidemiologische Konzept um seine soziale Dimension er-

weitert werden, d.h. fur Gesundheitsforderung und Gesundheitserziehung muB ein

sozialepidemiologisches Konzept entwickelt werden, das neben individuellen auch

gesellschaftliche Indikatoren aufgreift.
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Als Zielsetzungen fur die Tagung wurden vorgegeben:

a) Obersicht uber soziologische und psychologische Konzepte und Forschungser-
gebnisse im Hinblick auf Personlichkeitsentwicklung und Lebensweisen ;

b) Ubersicht uber sozialwissenschaftliche Konzepte und Forschungsergebnisse im

Hinblick auf Lebensbedingungen und Lebensweisen;

c) Ubersicht uber sozialepidemiologische Konzepte und Forschungsergebnisse im
Hinblick auf Priventions- und Interventionsstudien bezuglich gesundheitsris-
kanten Verhaltens:

d) Einschatzung der gesundheitspolitischen Relevanz des Lebensweisen-Konzepts
hinsichtlich Gesundheitsfurderung und Gesundheitserziehung ;

e) Entwicklung von Empfehlungen fur nationale und internationale politische Ent-

scheidungstrager hinsichtlich zukunftiger Aktivitaten und MaBnahmen im Be-

reich Gesundheitsft;rderung, Gesundheitserziehung und Gesundheitsforschung.
Zu den ersten vier ZielgrOBen wurden Grundlagen-Papiere erstellI, die einen Uber-

blick uber die Problemlage prasentieren sollten. Die Teilnehmer der Tagung wurden

gebeten, zu diesen Papieren aus ihrer jeweiligen nationaten Sichiweise Stellung zu

nehmen. Die daran sich anknupfende Diskussion sollte in einem weiteren Schritt
ubcrleiten zu der Aufgabenstellung, aus (sozial-) wissenschaftlicher, gesundheitser-
zieherischer und gcsundheitspolitischer Sicht mogliche Wege der Integration des

Lebensweisen-Konzepts in konkrete Programme auszuleuchten und zu empfehlen.

3. Eroftnung der Tagung und BegriiBung der Teilnehmer

Dr. Kickbusch (WGO-EURO, Regionalbeauftragte fur Gesundheitserziehung) wies
in der BegruBung der Teilnehmer darauf hin, daB das WOO-Regionalburo fur Eu-

ropa mit der Durchfuhrung dieser Tagung die Erwartung verbinde, einen groBen
Schritt weiter zu kommen bei der Konkretisierung des Lebensweisen-Konzepts. Sei-
ne wichtige Stellung und Funktion fur die Realisierung der Regional-Strategie <<Ge-
sundheit fur alle bis zum Jahr 2000* ergebe sich auch aus der Tatsache, daB Europa
die einzige Region der WGO ist, in der Gesundheitsprobleme industrialisierter Staa-
ten bearbeitet Wurden.

Die Hinwendung zu einem sozialen Konzept Gesundheit musse deshalb auch als Re-
flex auf die spezifischen sozialen, politischen und kulturellen Lebensbedingungen
dieser Staaten verstanden werden. Allerdings sei hierbei die Vielfalt der sozialen und

politischen Systeme innerhalb der europaischen Region in Rechnung zu stellen: die

Frage der Ubertragbarkeit des Lebensweisen-Konzepts auf alle Mitgliedsstaaten von

WGO-EURO musse fur jeden Einzelfall sorgfaltig gepruft werden.

Herr Voigtlander (Bundesministerium fur Jugend, Familie und Gesundheit) unter-

strich die Bedeutung des Lebensweisen-Konzepts im Zusammenhang mit der zuneh-
menden sozialen Verantwortung fur die Gesundheit jedes einzelnen Burgers. Ge-
sundheit musse nicht nicht nur als privates, sondern auch als Offentliches Gut be-

trachtet werden, dessen Erhaltung bzw. Forderung zu den wesentlichen Gemein-

schaftsaufgaben einer Gesellschaft gehoren.
Der Vorsitzende der Tagung, Prof. Levin (Yale University) betonte in seinen einlei-
tenden Ausfuhrungen, daB das Lebensweisen-Konzept dann einen inspirierenden
Beitrag zur Offentlichen Gesundheitsforderung leisten konne, wenn cs gelingt, es

auf drei Ebenen zu prazisieren :
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al Gesundheitspolitik: Die Implikationen des Konzepts fur das Offentliche Gesund-
heitswesen mussen fur drei Bereiche geklart werden: programmatische und legis-
lative Entwicklungen sowie fur die Gesundheitsforderung ;

b) Praventions- und interventionsmaBnahmen : Der innovative Charakter und die

strategischen Folgerungen fur Gaundheitsforderung und -erziehung mussen

praxisnah dargestellt und vermittek werden ;

c) Forschung: Defizite im Bereich der Grundlagen- und angewandten Forschung
sowie Moglichkeiten zu ihrem Abbau mussen im einzelnen aufgelistet werden.

4. Zum wissenschaftlichen Hintergrund des Lebensweisen

Konzepts

Im Rahmen der Gesundheitsforschung ist der Begriff * Lebensweise i> im Zusam-

menhang mit der Kritik am Risikofaktoren-Modell erneut in die wissenschaftliche

Diskussion eingefuhrt worden. Hatten es Sozialmedizin und Epidemiologie um die

Jahrhundertwende noch relativ einfach, angesichts der damaligen Infektionskrank-

heiten bestimmte pathogene Faktoren als deren Ausloser zu identifizieren, so hat

sich durch die grundlegende Veranderung des Krankheitsbildes in den hochindu-

strialisierten Staaten - Zunahme von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, verschiedene

Krebserkrankungen etc. - die Aussageftihigkeit uind -kraft der klassischen Medizin

verringert, Die sog. c< Zivilisationskrankheiten „ entziehen sich - wie der Begriff be-

reits andeutet - einer ausschlieBlich individuell orientierten Analyse und Therapie,
wie sie von der Medizin favorisiert werden. Es handelt sich nicht allein um Krank-

heiten an der Zivilisarion, sondern offensichtlich auch um Krankheiten an der Zivi-

lisation, die ihre je individuelle Auspragung erfahren. Mit dem Begriff *psycho-
soziale Faktoren„, der z.B. fur die Erklarung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
herangezogen wird, ist ein Bundel an EinfluBgroBen auf die Gesundheit der Men-

schen umschrieben, das wesentlich im sozialen, politischen und kulturellen Lebens-

bereich angesiedelt ist. Diese Faktoren beeinflussen das alkagliche Verhalten der

Menschen am Arbeitsplatz, in der Ausbildung, Familie und Freizeit, ohne daB im

Einzelfall ihre zum Teit gesundheitsgefahrdenden Wirkungen individuell etwa besei-

tigt werden konnten. Gesundheitsrisiken sind nicht nur dem individuellen Entschei-

dungsverhalten zuzuschreiben, sondern gerade in den Industriegesellschaften in

groBem MaBe sozial, politisch und kulturell verursacht.

Im Risikofaktoren-Modell wird gesundheitsgefahrdendes Verhalten nur auf der

Ebene individueller Verhaltensmuster betrachtet, von denen angenommen wird,

daB sic spezifische Erkrankungen zur Folge haben konnen. Es wird unterstellt, daO

es dem Menschen offenstehe, sich frei und ungezwungen fur oder gegen seine Ge-

sundheit zu entscheiden; in reduzierter Form wird zumindest davon ausgegangen,
daB das Individuum Gefahrdungen seiner Gesundheit personlich durch entspre-

chende Entscheidungen z.B. in Bereichen wie Ernahrung, GenuBmittelkonsum, Be-

wegungsverhalten reduzieren kdnne. Die darauf ausgerichteten Praventions- und

Interventionsprogramme haben freilich mit ihrer partiellen Folgelosigkeit aufge-
zeigt, dall die soziale Dimension von Gesundheit, d.h. vor allem die Lebensbedin-

gungen und Lebensweisen von Menschen bzw. Bevolkerungsgruppen einen erhebli-

chen EinfluB auf die Genese und Therapie von * Zivilisationskrankheiten i> haben.

Die Wiederentdeckung eines zeitweilig verborgenen Gesundheitssystems - namlich

die sozialen Netzwerke wie Familie, Nachbarschaftsbeziehungen, Freundschafts-

gruppen, Freizeitgruppen etc., in denen Menschen als soziale Wesen ihr Leben ver-
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bringen -, die durch die Miaerfolge dieser Studien beschleunigt wurde, hat
schlieBlich den Blick freigemacht auf die sozialwissenschaftlichen und sozialepide-
miologischen Zusammenhange bei der Entstehung, dem Verlauf und der Behand-

lung gesundheitsriskanten Verhaltens. Begriffe wie ic Lebensweise,>, * Lebensbedin-

gungen >i, * Lebensqualitat >> werden seitdem verstarkt in der Diskussion uber Ge-

sundheitsforderung und -erziehung verwendet.

Konzeptionell betrachtet wird freilich die Einfuhrung des Begriffs * Lebensweise >,

in Gesundheitsforderungs- und -erziehungsprogramme erschwert :

- Im anglo-amerikanischen Sprachraum ist der Begriff << Lifestyle„ seit 1970 zu-

nehmend in die wissenschaftliche Literatur uber Gesundheitsprobleme aufge-
nommen worden. Ohne seine soziologische Geschichte zu berucksichtigen, wird
dort im allgemeinen unter c< Lifestyle>> eine spezielle Verhaltensweise, wie z.B.

Rauchen, Alkohol trinken etc. verstanden. Orientiert an der kommerziellen Ver-

wertung von Gesundheitsproblemen in Form von Fitness-Programmen,
* Lifestyle·Programmen „, Entwohnungstherapien u.a.m., hat der inflationare

Gebrauch des Wortes *Lifestyle* fur Gesundheitserzieher durchaus einen bitte-
ren Beigeschmack. Die modische Variante eines genuin sozialwissenschaftlichen

Konzepts scheint fur sie nicht ohne weiteres in Gesundheitsforderungsprogram-
me zu passen. Ohne soziologische und sozialpsychologische Fundierung wird der

Begriff dennoch in der einschlagigen Fachliteratur verwendet. Die dort anzutref-

fende Unklarheit und Mehrdeutigkeit erschwert die Konzeptionalisierung des

Begriffs erheblich.

- Im deutschen Sprachraum hat der Begri ff << Lebensweise * eine soziologische
Tradition, die bis zu Max Weber zuruckreicht (andere Autoren verfolgen ihn zu-

mindest in seinen Konnotationen bis Karl Marx zuruck). Allerdings ist er insbeson-

dere in der jungeren Vergangenheit relativ setten verwendet worden. Die Uber-

setzung des englischen Wortes << Lifestyle>> in <c Lebensstil,> findet sich im deut-
schen Sprachraum hauptslichlich im Bereich der Jugendforschung als Kenn-

zeichnung fur spezifische * subkulturelle Stile >, einzelner Jugendgruppen.
- Im franzosischen Sprachraum erzeugt der Begriff *style de vie„, wurde man so

* Lifestyle >> ubersetzen, starke Assoziationen zu bestimmten Werbeaussagen.
Stilvolles Leben im Sinne modischer und status-bezogener Accessoirs ware dann
seine Bedeutung. Die Obersetzung << mode de vie,> scheint angemessener, auch

wenn damit nicht in vollem Umfang das erfaBt wird, was mit • Lebensweise * ge-
meint ist. - Ahnlich gelagerte Probleme gibt es fur andere europaischen Spra-
chen, so daB die zu erarbeitende Konzeption jeweils national begrifflich prazi-
siert werden mul].

Diese begrifflichen Fragen haben allerdings, nach abereinstimmender Auffassung
der Tagungsteilnehmer, keine Bedeutung fur die Einschatzung der gesundheitsris-
kanten Problemlagen und ihrer Verknupfung mit den sozio-strukturellen Lebensbe-

dingungen in den einzeinen Landern der europaischen Region.

5. Vorschlag fur eine Lebensweisen-Konzeption des

Regionalburos fur Europa der WGO

In der Regional-Strategic * Gesundheit fur alle bis zum Jahr 2000,i wird in dem Ab-

schnitr uber Lebensweisen programmatisch darauf hingewiesen, daB es sich bei die-
ser Konzeption um einen Ansatz handele, der sowohl individuelle als gemeinde-
orientierie Elemente enthalten solle. Mit Lebensweisen sollen folglich Vorginge
erfaBt werden, die zwischen individuellem Verhalten und seinen sozialen, po liti-
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schen und kulturellen Bedingungen als intervenierende Variable angesiedelt sind;
<, Lebensweisen „ als mediatisierendes sozialwissenschaftliches Konzept, das die

Kluft zwischen dem Individuum und den allgemeinen gesellschaftlichen Institutio-

nen uind Wertsystemen zu fullen vermag. In diesem Sinne sind Lebensweisen so-

wohl im Hinblick auf ihre individuellen als auch ihre kollektiven Auspragungen zu

bestimmen. Daruber hinaus ist mit dem Lebensweisen-Konzept angestrebt, Gesund-

heitsverhalten als einen Ausschnitt aus dem gesarnten Repertoir an Verhaltensmu-

stern zu begreifen; es steht in wechselseitigen Abhtingigkeiten zu anderen Werten,
Normen und Verhaltensformen und kann nur zu analytischen Zwecken von ihnen

isoliert werden.

Lebensweisen in industrialisierten Gesellschaften sind entscheidend durch die Auf-

spaltung des Alltags in Arbeits- und Freizeitbereich bestimmt; sie werden aber auch

von sozial-Okologischen Kernzonen alltaglichen Handelns (Arbeitsplatz, Wohnung,
Wohnquartier, affentliches Verkehrssystem etc.) sowie eher an der Peripherie lie-

genden Gebieten soziater Interaktion (Freizeitparks, kulturelle Institutionen usw.)
wesentlich vorstrukturiert ; Zugang zu diesen Gebieten und deren Verfugbarkeit
wirken auf die Gestaltung im Freizeitbereich ein, und damit auf die Maglichkeit, be-

lastende Anforderungen innerhalb der Kernzonen produktiv zu kompensieren.
Die Lebensweise einer soziaten Gruppe kennzeichnet die Gesamtheit von Bedeu-

tungsmustern und Ausdrucksformen, die von ihr im Verlauf der kollektiven An-

strengungen herausgebildet werden, um die Anforderungen und Widerspruche der

allen Mitgliedern gemeinsamen sozialen Strukturen und Situationen zu bewattigen.
In der Lebensweise vereinigen sich anforderungsspezifische - d.h. auf die (sozia-
len, politischen, Okonomischen und kulturellen) Umweltbedingungen bezogene -

Bewaltigungsleistungen mit zustandsspezifischen, auf das subjektive Befinden aus-

gerichteten Verarbeitungsleistungen. In der Lebensweise kommt zum Ausdruck,
unter welchen Lebensbedingungen eine soziale Gruppe zu welchen (Re-) Aktions-
formen gelangt, d.h. die Lebensweise gibt AufschluB daruber, welche handlungslei-
tenden Orientierungen eine Gruppe in der kontinuierlichen Auseinandersetzung mit

ihren Lebensbedingungen zu entwickeln vermag. Diese Orientierungen in Form von

gemeinsam geteiken sozialen Werten, Normen, Sprachformen, Interaktionsritualen

usw. stellen ein Reservoir fur Individuen bzw. Untergruppen dar, aus dem sie per-
sonliche und soziale Identitat schapfen; es ermaglicht ihnen, ihrer spezifischen Le-

benssituation Sinn und Bedeutung zu verleihen,

Die Lebensweise eines Individuums kennzeichnet die Gesamtheit normativer Orien-

tierungen und Handlungsstrukturen, die im Verlauf seiner Biographie in der konti-

nuierlichen Auseinandersetzung zwischen Subjekt und gesellschaftlicher bzw. na-

turlicher Umwelt entwickelt wird. In der Lebensweise kommen subjektive Motiva-

tionen sowie Handlungspotentiale zum Ausdruck, die individuel!, je nach sozialer

Situation genutzt werden. Die soziostrukturellen Lebensbedingungen und ihre sub-

jektiven Bewtiltigungs- und Deutungsmuster werden in Form von sozialen Hand-

lungsorientierungen aufgelost. In der individuellen Lebensweise sind personlich-
keitsspezifische Variationen, Anreicherungen bzw. Auslassungen der kollektiven
Lebensweise enthalten ; gleichwoht bleibt das Individuum seiner jeweiligen sozialen

Bezugsgruppe verbunden, d.h. eine Veranderung seiner Lebensweise ist an den kol-
lektiv entwicketten Rahmen gebunden - es sei denn, mit der Veranderung geht
auch ein Wechsel der sozialen Bezugsgruppe einher, bzw. die Gruppe selbst strebt
eine solche Veranderung an.

Mit diesem Lebensweisen-Konzept wird ein enger Bezug zwischen Lebensbedingun-
gen, Lebenstatigkeiten und spezifischen, sozial geformten Bewaltigungsstrategien
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hergestellt. Charakteristisch ist das Verknupfen von individuellen und kollektiven

Lebensweisen unter Bezugnahme auf die jeweiligen soziostrukturel len Lebensbedin-

gungen. Individuelles Verhalten wird verstehbar als wesentlich sozial geformies -

was unter anderem den SchluB nahelegt, daB seine Verinderung immer auch in Be-

Zug zu sozialen Veranderungen zu setzen ist. Damit ist fur den Bereich Gesundheits-

farderung und -erziehung angezeigt, daB inregrative Strategien von Pravention und

Intervention entwickelt werden mussen, deren Hauptmerkmat darin bestcht, daB sie

Zwischen den verschiedenen sozialen Sektoren vermitteln, aber auch in ihnen wirk-

sam werden.

6. Gesundheits- und sozialpolitische Einschiatzung des

Lebensweisen.Konzepts

Der vom Regionalburo fur Europa vertretene Ansatz, Gesundheit als soziales Kon-

zept Lubetrachten, als Utopie, mit der alltaglich umgegangen wird, ist von den Teil-

nehmern grundsatzlich begruBt worden. Das Regionalprogramm <<Gesundheitser-

ziehung und Lebensweisen „ wurde in seinem konzeptionellen und strategischen An-

satz in vollem Umfang unterstutzt. Die hier vorgelegte gesundheitspolitische Pro-

grammatik weise auf die Schwachstellen einer individuell orientierten Gesundheits-

forder-ungspolitik prazise hin und prasentiert ein uberzeugendes Konzept zu seiner

Uberwindung.
Mit dem Begriff << Lebensweise>, als zentraler Kategorie fur gesundheitsfordernde
MaBnahmen ist ein Konzept vorgestelk worden, das die positiven Elemente von Ge-

sundheitsverhalten in ihren komplexen Zusammenhangen anzugeben vermag. Die

Entwicklung von Lebensweisen, die der Gesundheit fr)rderlich sind, stellt eine zu-

kunftsorientierte, positive Grundeinstellung fur die Gesundheitserziehung zur Ver-

fugung. Nicht die Reparatur beschadigten Lebens, sondern die Gestaltung gesund-
heitsftjrderlicher Lebensweisen und -bedingungen als zentrale Aufgabe der Gesund·

heitserziehung mu B gerade angesichts der strukturellen Krise, in der sich die Indu-

striegesellschaften befinden, vorrangige Bedeutung eriangen. Eine solche Strategie
vermag cinen konstruktiven Beitrag zur Uberwindung von gesundheitsgefahrden-
den Umwelt- und Lebensbedingungen leisten.

Gleichwohl sind die mit dem Konzept verbundenen Erwartungen an den Okonomi-

schen, politischen und sozialen Realitaten in den verschiedenen Landern der euro-

paischen Region zu messen. Wihrend in den sehr weit industrialisierten Staaten die

Strukturprobleme zu einer erheblichen Einschrankung auch des finanziellen Spiel-
raums fur Veranderungen des Gesundheitsversorgungssystems fuhren, gilt fur weni-

ger industrialisierte Lander, daB die akonomische Rezession ihre materiellen und fi-

nanziellen Moglichkeiten zur Weiterentwicklung des Gesundheitssystems wesentlich

reduziert. Daruber hinaus mutl bedenklich stimmen, daB die <<uber-entwicketten „

Industriestaaten aus okonomischen Grunden immer haufiger potentiell gesundheits-
gefahrdende Produkte (GenuBmittel, Medikamente etc.) - und parallel dazu mit

ihnen verknupfte Lebensweisen - in weniger entwickelte Lander exportieren. Dies

trifft nicht nur innerhalb der europaischen Region zu, sondern im verstarkten

Umfang auch in den Beziehungen zu Landern der Dritten Welt. Gegenuber den

kurzfristigen okonomischen Strategien nimmt das auf kontinuierliche, langfristige
Entwicklungspro7esse ausgerichicte Lebensweisen-Konzept eine Position ein, die in

den alltaglichen politischen Diskussionen und Auseinandersetzungen nur untcr

schwierigen Bedingungen zum Tragen kommcn kann.
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Ein weiterer Grund fur mogliche Schwierigkeiten, das Konzept gesundheitspolitisch
zu realisieren, ist darin zu sehen, daB Gesundheitsforderung eigentlich nur selten als

Hauptstrategie von Gesundheitspolitik betrachtet wird. Die weitgehende Ausrich-

tung des Gesundheitssystems an der medizinischen Profession hat eine Krankheitso-

rientierung der Gesundheitspolitik zur Folge, die sich insbesondere bei der Finanzie-

rung technischer arztlicher Leistungen auswirkt. Damit wird aber bereits ein groBer
Teil der zur Verfugung stehenden Finanzmittel fur Gesundheitspolitik abgezogen.
Gesundheitsforderung und Lebensweisen als politisches Programm mussen deshalb
much gegenuber der medizinischen Profession ein Konzept fur eine Neugestaltung
ihrer Rolle im Gesundheitsversorgungssystem entwickeln.

Gesundheit als soziale.i, affentliche Verantwortung integrierendes Konzept stell! ein

politisches Programm dar, dessen Implikationen durchaus sorgfallig gepruft wer-

den mussen. In seinem Ansatz, die Handlungs- und Wahlmoglichkeiten der Bevol-

kerung zu erweitern, einen nicht unwesentlichen Grad an Selbstbestimmung in Ge-

sundheitsfragen an das Laiensystem zuruckzugeben, gleichzeitig aber die Offentliche

und staattiche Verantwortung fur die Rahmenbedingungen gesundheitsfardernder
Lebensweisen zu unterstreichen - in diesem Ansatz liegt ein strategisches Balance-

Konzept vor, dessen politische Realisierung sich an den eingefahrenen Strukturen
des Gesundheitssystems in den verschiedenen Landern der europaischen Region
reibt. Einmal kennte die Einfuhrung des Lebensweisen-Konzepts durchaus mit ei-

ner Zunahme sozialer Kontroile aber die alkaglichen Lebenstatigkeiten der Bevolke-

rung bezahlt werden ; dann namlich, wenn Gesundheit - mehr oder weniger unter

der Hand - zu einem total itaren Konzept umstilisiert wird, das seitens des Staates
der BevOIkerung gegenuber vertreten wird. Andererseits konnte aber auch das

Lebensweisen-Konzept dazu miBbraucht werden, die Individualisierung von sozia-
ten Gesundheitsproblemen fortzuschreiben ; dann namlich, wenn Gesundheit vor-

nehmlich als Aufgabe des Individuums betrachtet wird, seine Lebensweise gemaa
wie immer begrundeter Standards auszurichten. Beide Richtungen miBglockter Ba-

lancierung mussen in Betracht gezogen werden, wenn eine gesundheits- und sozial-

politische Umsetzung des Konzepts angestrebt werden. Gerade unter den schwieri-

gen Okonomischen Bedingungen vieler Lander in der europaischen Region mu B mit

der Implementation des Lebensweisen-Konzepts sehr sorgfaltig umgegangen wer-

den. Seine nationale Differenzierung - bei der das europaische Regionalburo der
WGO wichtige Hilfestellungen leisten kann - ist angesichts der politischen, sozia-
len und kulturellen Vielfalt erforderlich.

7. Sozialepidemiologische Einschiitzung des Lebensweisen·
Konzepts

So wie das Lebensweisen-Konzept fur die Gesundheitsforderung und -erziehung ei-

nen relativ neuen Ansatz darstellt, steckt auch die Sozialepidemiologie noch in den

Anfangen ihrer theoretischen und methodischen Entwicklung. Obwohl sie bereits

im vergangenen Jahrhundert wesentlich zur Beseitigung von Volkskrankheiten in

den aufstrebenden industriestaaten beigetragen hatte, wurde ihr Stellenwert im Ge-

sundheitsversorgungssystem bei zunehmender Stabilisierung der hygienischen Ver-

haicnisse in den Stadten immer geringer eingeschatzt. Mit der gesundheitlichen
Grundversorgung der Bevalkerung ging eine schrittweise Individualisierung des me-

dizinischen Systems einher, die schlieBlich den sozialen Entstehungsbedingungen
von Krankheiten, aber auch von Gesundheitsverhalten immer weniger Beachtung
schenkte. Erst in jungster Zeit - im Rahmen der Kritik an der kurativen Medizin -
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ist in der klassischen Epidemiologie wieder der Versuch zu beobachten, die sozialen,

Okologischen und Okonomischen Lebensbedingungen in ihre anal>tischen und stra-

tegischen Konzepte aufzunehmen. Angeregt von der StreBforschung - zum Teil

auch als Kritik an ihr - sind sozialepidemiologische Studien verstarkt in den Mittel-

punkt wissenschaftlicher Bemuhungen getreten, der sich ausweitenden * Zivilisa-

tionskrankheiten>> in den Industriegesellschaften Herr zu werden.

Der wissenschaftliche Ansatz der Sozialepidemiologie grundet sich auf einer Kritik
der klassischen Epidemiologie und der herkammlichen Sozialwissenschaften. Die

ajlenthalben zu beobachtende Kluft zwischen medizinischen und sozialwissenschaft-

lichen Disziplinen wird unter anderem auch dadurch verursacht, daB von beiden
Seiten haufig ein Monopolanspruch in Bezug auf die Analyse und interpretation
von Gesundheits- bzw. Krankheitsverhalten durchzusetzen versucht wird. Dem-

gegenuber bemuht sich die Sozialepidemiologie, die Komplementaritat unterschied-
licher Disziplinen herauszustellen und sie fur die Bewaltigung der Gesundheitspro-
bleme in den verschiedenen Gesellschaften zur Anwendung zubringen. Die Entwick-

Iung der theoretischen Grundlagen und neuer Wege ihrer empirischen Uberprufung
haben fur die Sozialepidemiologie zum jetzigen Zeitpunkt vorrangige Bedeutung.

Im Pladoyer fur eine akologische Orientierung sozialepidemiologischer Konzepte
trifft sich dieser Ansatz mit den Grundannahmen des Lebensweisen-Konzepts. Die

vorliegenden Forschungsergebnisse lassen eine verstarkte Hinwendung zu den sozia-
len Dimensionen von Gesundheit als notwendig erscheinen. Zugleich haben sie aber
auch deutlich gemacht, daB Gesundheitsforderung und -erziehung einer grundle-
genden theoretischen und methodischen Konzeption bedurfen, um zu begrundeten
Praventions- bzw. Interventionsstrategien gelangen zu konnen. Einer der Grunde

,
fur die mangelnde Effektivitit bisheriger Strategien wird darin gesehen, daB sie oh-

ne ausreichende konzeptionelle Durchdringung vorschnell in der Realitat erprobt
wurden. Die MiBerfolge, die dadurch erzeugt wurden, sind der Gesundheitsfarde-

rung per se angelastet worden, ohne dal klar gemacht werden konnte, wie sehr es

sich hierbei um Probleme einer unzureichenden wissenschaftlichen Differenzierung
und Begrundung fur die gewiihlten Strategien handelt.

ln Erganziing zu dem vorgestellten Lebensweisen-Konzept konnte der sozialepide-
X miologische Beitrag darin liegen. die Verknupfung klassisch medizinischer und so-

zialwissenschaftlicher Ansittze und Forschungsstrategien weiterzuentwickelq  Eine

genauere Bestimmung des sozialwissenschaftlichen Beitrags zur Gesundheitsforde-

rung und -erziehung muBte dem vorausgehen. SchlieBlich fuhrt ein so gestaltetes
Arbeitskonzept zu einer theoretisch und methodisch begrundeten AuswahI an

Praventions- und Interventionsstrategien.

8. Sozialpsychologische Einschtitzung des Lebensweisen·

Konzepts

Die Zunahme psychosomatischer Befindlichkeitsstorungen hat in der Sozialpsycho-
logie schon recht fruh zu theoretischen Uberlegungen daruber gefuhrt, wetche Fak-

toren und Ereignisse im Laufe des individuellen Sozialisationsprozesses mit diesen

Sterungen in Verbindung gebracht werden konnen. Die verschiedenen analytischen
und therapeutischen Modelle (von def Psychoanalyse zu speziellen Auspragungen
der Psychotherapie), die bis heute dazu entwickek worden sind, greifen allerdings
noch relativ selten die soziaten Lebensbedingungen der Menschen im Rahmen ihrer

Ansatze auf.
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In der Auseinandersetzung mit der medizinischen bzw. klassisch-psychiatrischen
Behandlung psychosomatischer Storungen hat sich eine sozialpsychologisch orien-
tierte Psychoanalyse entwickelt, die der Frage nachgeht, welches Verhaltnis das In-

dividuum zu seinem Korper entwickelt und wie diese Entwicklung unter den gegebe-
nen gesellschaftlichen Lebensbedingungen vonstatten geht bzw. von ihnen
beeinfluBt wird. Eine sozialhistorische Analyse industrielier Gesellschaften weist

nach, daB mit einem zunehmenden Grad an Industrialisierung und Rationalisierung
von Arbeits-und Lebensprozessen gleichzeitig eine starkere Trennung zwischen In-

dividuum und Korper einhergeht. Diese Trennung wird von der kurativen Medizin

untermauert, die im Patienten wesentlich einen Korper bzw. ein Korperteil sieht,
der unter Einsatz ausgeklugelter Technologien wieder instandgesetzt wird.

Auf der Ebene sozialen Handelns zeigt sich die Trennung von Subjekt und K8rper
in der Einfuhrung der Krankenrolle. (Interessanterweise gibt es zur Rolle des Pa-

tienten bzw. Kranken kein Pendant in Form der Rolle des Gesunden.) Allerdings
wird in dieser Rolle gerade bei psychosomatischen Storungen relativ haufig der Kar-

per fur soziale, psychologische Zwecke instrumentalisiert. Mit der Krankheit und
der Obernahme der Krankenrolle sind Kompensationsbedurfnisse gegenuber Verlet-

zungen, die im alltaglichen Leben erzeugt werden, verknapft. Die Lebensweisen
und Lebensbedingungen drucken der subjektiven Befindlichkeit ihren Stempe! auf.

Sozialpsychologisch wesentlich ist die Frage, welche Bewaltigungsstrategien Indivi-

duen entwickeln, um den gesellschaftlichen Anforderungen und Widerspruchen ge-

genuber, ihre Persanlichkeit (Identitat) erhalten zu kannen.

Im Rahmen der Gesundheitserziehung wird seit einiger Zeit die Frage gestellt, in
welchem AusmaB gesundheitsriskante Verhakensweisen (wie z.B. Rauchen,
Alkohol-Konsum, unausgewogene Ernithrung etc.) nicht als Reflex auf soziale,
6konomische, akologische und politische Lebensbedingungen zu interpretieren
sind, fur den es zumindest subjektiv keine greifbare Alternative gibt. Die Kompen-
sation konflikthafter sozialer Situationen und Strukturen durch Risikoverhalten
stellt fur Industriegeselischaften ein epidemisch verbreitetes Phanomen dar. Offen-
sichtlich liegt in solchem Verhalten ein Sinn und eine Funktionalit:it verborgen, die
erst bei einer detaillierten Analyse der Lebensbedingungen und Lebensweisen der

Bevolkerung erkennbar werden kann. Eine sozialpsychologische Feinanalyse der
Genese und Dynamik gesundheitsriskanten Verhaltens muB allerdings in Rechnung
stellen, daB unter den gegenwirtigen Lebensbedingungen die Frage nach einem vcr-

anderten Korperverhaltnis im wesentlichen keine psychologische ist. Gesundheit als

soziales Phanomen impliziert den politischen Kontext ihrer Definition. Was Ge-
sundheit ist - und vor alleen, wem sie dienen soll - mull im politischen Raum dis
kutiert werden. Fur das Individuum stellt sich hier die Frage, ob Gesundheit einen
Get,rauchswert an sich darstellt oder ob sie wesentlich funktionalisiert wird, d.h.
Warencharakter annimmt. In der Frage nach einem veranderten Korperverhaltnis
mu B aus sozialpsychologischer Sicht das Problem der sozialen Kontrolle mitdisku-
tiert werden.

9. Zur Differenzierung und Weiterentwicklung des Lebens·

weisen·Konzepts im Rahmen der Gesundheits rderung

In welchem MaB das Lebensweisen-Konzept als Grundlage for Gesundheitsforde-

rungsprogramme auf nationaler und internationaler Ebene dienen kann, welche Er-

ganzungen und Differenzierungen in der zukunftigen Arbeit berocksichtigt werden

sollten und welche Prioritaten dem europaischen Regionalburo der WGO bei der
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Vorbereitung fur die inhaltliche Diskussion auf dem 33. Regional-Komitee 1983

in Madrid empfohlen werden kOnnen, waren Gegenstande der Diskussionen in den

Arbcitsgruppen sowie in der abschlieBenden Plenarsitzung. Die folgende, ergebnis-
orientierte Darstellung faBI diesen ArbeitsprozeB zusammen.

9.1 Gesundheitsf6rderung und Lebensweisen - mediatisierende

Konzepte

Urn die Entwicklung gesundheitsfordernder Lebensweisen unterstutzen zu kdnnen,

erscheint es zweckmaBig, jene Elemente in der Lebenswelt zu identifizieren, die den

Rahmen fur die Herausbildung von entsprechenden Verhaltensstrategien setzen :

sozio-Okonomische Lebensbedingungen (welche Finanzmittel benotigt ein Mensch.

um gesund leben zu konnen, und steht dieses Geld personlich zur Verfugung?), Zeit

(erfordern gesunde Lebensweisen einen zusatzlichen Zeitaufwand und wie lie£ sicli

dieser Aufwand in das gegebene Zeitbudget der verschiedenen sozialen Gruppen in-

tegrieren ?), soziale Werte und ihre Legitimation (welcher Wert wird einer gesunden
Lebensfuhrung in den verschiedenen sozialen Gruppen beigemessen und wie werden

diese Werte legitimierbar ?), informelles System sozialer Unterstutzung (uber welche

sozialen Ne[zwerke mit welchen Strukturen uind Funktionen verfugen die Men-

schen je nach sozialer Lage, und fur welche Zwecke machen sie von ihnen Ge-

brauch ?), Ressourcen (welche vorhandenen personellen und materiellen Ressourcen

innerhalb des Laiensystems tragen zur Entwicklung gesunder Lebensweisen bei,

z.B. welche Bedeutung und Funktionen ubernehmen Frauen im Bereich der Ge-

sundheitsvorsorge in unterschiedlichen sozialen Gruppen ?).

Eine nach sozialen Schichten differenzierte Analyse von Lebensbedingungen und

Lebensweisen kann stets dazu beitragen, daB das Lebensweisen-Konzept seine noch

zu beobachtende Mittelschicht-Orientierung verliert. Seine Anwendbarkeit ist im-

mer abhAngig von einer realistischen Analyse der sozialen Lebensbedingungen.

Die Implementation des Konzepts hangt wesentlich davon ab, ob es gelingt, glaub-
wurdige Strategien zur Gesundheitsforderung zu entwickeln, die die integrierende
und mediatisierende Qualitat des Lebensweisen-Ansatzes im Hinblick auf die

Gesundheits- und Sozialpolitik unterstreichen. Wahrend das Lebensweisen-Konzept
zwischen individuellem bzw. kollektivem Verhalten und dessen sozio-strukturellem

Kontext vermittelt, spiegek die Gesundheitsfarderung die Notwendigkeit fur eine

neue, Offentliche Gesundheitspolitik wider, die zwischen konkreten Gesund-

heitserziehungsmaBnahmen und generellen staatlichen Aktivitaten angesiedelt ist ;

ohne Zweifel sind beispielsweise im Bereich gesetzgeberischer MaBnahmen Aktivita-

ten erforderlich, die eine Verbesserung der Lebensqualittit in den Industriegesell-
schaften herbeifuhren (z.B. fur die Sektoren Umwek, Arbeit, Sozial- und Kranken-

versicherung, Familienrecht etc.).

Das Hauptziel von Gesundheitsforderungsprogrammen wird darin gesehen, die

Quantitat und Qualitat von Optionen fur die Entwicklung gesundheitsunterstutzen
der Lebensweisen zu erhohen. Aufgrund unterschiedlicher soziater, Okonomischer,

okologischer und kultureller Lebensbedingungen ist davon auszugehen, daB es elne

gesunde Lebensweise, die far alle Bevolkerungsgruppen gleichermaBen gultig und

erreichbar ist, nicht gibi. Die Komplexitat industrieller Gesellschaften legt deshalb

ein pluralistisches Konzept der Gesundheitsforderung nahe, das flex'ibel genug 'isi,

um die Vielfalt von Lebensformen innerhalb der Lander und ihren Regionen abzu-

bilden.
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9.2 Die Umverteilung von Ressourcen im Gesundheitssystem

Es ist nicht davon auszugehen, daB die finanziellen und materiellen Aufwendungen
fur das Gesundheitswesen in den Staaten der europaischen Region wesentlich ange-
hoben werden kannen. Es zeigt sich vielmehr, daB anti.Blich akonomischer Krisen

die Ausgaben fur Gesundheitsforderung und -erziehung relativ rasch zur Disposi-
tion stehen. Die vorschnelle Streichung von Mitteln verstelk freilich oft den Blick

fus strukturelle Veranderungen des Gesundheitssystems, z.B. Moglichkeiten fur ei-

ne Umverteitung der Ressourcen. Allerdings muB dabei deutlich gesehen werden,
daB das Gesundheitswesen nicht in einem politischen Vakuum angesiedelt ist, son-

dern von den unterschiedlichsten politischen Interessen und Gruppen nachhaltig
beeinfluBt wird. Gesundheitsforderung und -erziehung sind auch genuin politische
Aktivitaten, die hinsichtlich ihrer okonomischen und sozial-kulturellen Auswirkun-

gen beurteilt werden. Die vom Lebensweisen-Konzept ausgehende soziale Orientie-

rung fur Pravention und Intervention muB auf dem Hintergrund der noch immer
weitverbreiteten Forderung der kurativen Medizin auch als Ansatz interpretiert wer-

den, der die gegenwartige Organisationsform des Gesundheitswesens zumindest

partiell in Frage stellt: d.h. er wird dadurch zum Gegenstand konflikthafter politi-
scher Auseinandersetzungen, wobei die mit dem Ansatz verbundene Frage einer

Umverteitung von finanziellen, materiellen und personellen Ressourcen gewiB eine

bedeutende Rolle spielt.
Eine hohere Gewichtung und starkere Integration des Laiensystems in das Offentli-
che Gesundheitswesen, die Neudefinition der Professionellen-Rolle in Praventions-

und Interventionsprogrammen, ein Wechsel von klassisch-klinischorientierten zu

sozialen und Okologischen Strategien der Gesundheitsforderung, sowie ein grund-
satzliches Uberdenken von Pravention und Intervention werden als Bereiche ange-

sehen, in denen die vorhandenen Mittel und gesetzlichen Regelungen sorgraltig
uberpruft werden sollten ; dies gilt auch for die jeweilige Organisation und Verwa!-

lung der Bereiche, deren strukturelle Funktionalitat bisweilen bezweifelt werden

muB.

Gleichzeitig ist jedoch auch zu beobachten, daB an die Gesundheitsfarderung uber-

zogene und unrealistische Erwartungen gestellt werden, insbesondere im Hinblick
auf die Bewaltigung sozial-struktureller Probleme. Die sozial problematischen und

gesundheitlich gefahrdenden Auswirkungen von langerer Arbeitslosigkeit in vielen
industrialisierten Landern konnen durch entsprechende Gesundheitserziehungspro-
gramme kaum gemildert werden. Hier handelt es sich um ein Strukturproblem der

Gesellschaft, das auch auf dieser Ebene gelast werden muB; die Zunahme psychi-
scher und somatischer Erkrankungen bei Arbeitslosen ist die Folge einer 0 konomi-
schen Krisensituation, die durch MaBnahmen des Gesundheitswesens allenfalls auf

der Ebene der Symptombehandlung abgeschwacht werden kann. Die Grenzen von

Gesundheitsforderung sind wesentlich durch die strukturellen Lebensbedingungen
gegeben.

9.3 MaBnahmen auf nationaler Ebene

Die Lebensbedingungen und die Lebensqualitat einer Gesellschaft werden in ihrer

Struktur durch politische, legislative und okonomische Entscheidungen auf natio-
naler Ebene festgelegt. Unabhangig davon, welchen Spietraum regionale bzw. loka-
le Institutionen bezaglich der Ausgestaltung des Gesundheitswesens haben, ist for

die Lander der europaischen Region von einer staatlichen Gesamtverantwortung im
Bereich Gesundheitspolitik auszugehen, die sich - von Land zu Land verschieden
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- in Form von Rahmenvorgaben auch fur die Gesundheitsforderung ausdruckt.

Sic sind das Ergebnis cines inhaltlichen und politischen Zusammenspiels unter-

schiedlicher Organisationen, Interessengruppen und staailicher Institutionen auf at·

len Arbeits- und Funktionsebenen des Gesundheitswesens.

4 Es ist deshalb erforderlich, komplementare Strategien fur die Gesundheitsfarderung
zu entwickein, die die lokal*ii, regionalen und nationalen Programme miteinander

verknupfen und aukinander abstimmen. Es muB auf nationaler Ebene sozusagen
ein Netzwerk der Gesundheitsf6rderung entwickelt werden, das die Aktivitaten in

den Bereichen Lentral/dezentral, aktiv/passiv, professionelles System/Laien-

system, staatliche/lokale Verantwortlichkeiten ausbalanciert. Damit soll nicht cin

durchgangig festgeschriebenes, jeden einzelnen Arbeitsschritt bzw. Programm-
punkt firierendes System der Gesundheitsforderung angestrebt werden, das letzten

Endes einen totalitaren Charakter annehmen muBte; vielmehr ist damit ein nationa-
les * Fruhwarnsystem „ gemeint, das auf Defizite, bereits erprobte Ansatze, gemein-
same Aktivitatten, intersektorale Verknupfungsmaglichkeiten, Innovationspotentia-
le u.a.m. aufmerksam macht. Es soll die Kommunikation und Kooperation zwi-

schen den unterschiedlichen Organisationen und Arbeitsgruppen, die im Bereich

Gesundheitsforderung tatig sind, fordern.

Als Beispiel fur eine mugliche Organisationsform dieses Netzwerks ist das kanadi-

sche Programm fur Gesundheitsftirderung vorgestellt und diskutiert worden. Seine

Strategie basiert auf zwei Grundsatzentscheidungen, die von den entsprechenden
politischen Gremien getroffen worden sind:

a) die Beteiligung der Betroffenen an der Entwicklung und Durchfuhrung von Ge-

sundheitsforderungsprogrammen sowie Selbsthilfe und gegenseitige soziale Un-

terstutzung sind der inhaltliche und strategische Ausgangspunkt nationaler

MaBnahmen;

b) die sozial-strukturellen Bedingungen und Folgen der Entwicklung gesundheits-
fordernder Lebensweisen mussen zum Gegenstand einer breiten, affentlichen

Diskussion gemacht werden, um die Bereitschaft der Bevolkerung zur Mitarbeit

an dieser Entwicklung zu erreichen.

..' Daron ausgehend nimmt das kanadische Institut fur Gesundheitsforderung 1

Kontakt zu den verschiedenen sozialen Gruppierungen auf, um gemeinsam mit ih-

nen herauszufinden, welche Interessen und Bedurfnisse sie bezuglich der Gesund-

heitsforderung haben, wo Schwerpunkte gesetzi werden sollen und welche

MaBnahmen ergriffen werden konnen ; nach einer entsprechenden Entscheidung-

sphase werden diesen Gruppen finanzielle und materielle Mittel zur Verfugung ge-

stellt, um praxisorientiert und bevalkerungsnah Lasungsansatze zu entwickeln ; da-

neben ist es bestrebt, ein Netzwerk fur Kommunikation und Kooperation zwischen

den einzelnen Gruppen zu organisieren; schlieBlich unternimmt es Anstrengungen,
zusatzliche Ressourcen fur Gesundheitsforderung den Gruppen gegenuber
aufzuschlieBen und ihnen zur Verfugung zu stellen.

Die bisherigen Erfahrungen mit dieser Strategie werden positiv eingeschatzt ; zwar

habe es anfangs Probleme bei der Neuorganisation der Aufgaben und Funktionen

des Instituts gegeben - die Reduzierung der Kontrollmaglichkeiten und -befugnisse
und die Abgabe von Definitionsmacht an die Bevalkerung wurde nicht von allen

Mitarbeitern gleichermaBen begruBt -, doch hat sich mittlerweile die Erkenntnis

durchgesetzt, daB die Initiierung und Koordinierung von Gesundheitsforderung-

sprogrammen auf den verschiedenen lokalen und regionalen Ebenen eine erfolgver-
sprechende Tatigkeit einer zentralen Einrichtung sein kann.
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9.4 MaBnahmen auf Gemeinde·Ebene

Lebensweisen werden dort entwickelt, wo Menschen wohnen, arbeiten, aufwach-

sen, erzogen werden und ihre Freizeit verbringen : in der Gemeinde. Lokale Institu-
tionen, Organisationen und Gruppen sind die Triger und Vermittler praktischer
Gesundheitsf6rderung. Ihre Aktivitaten stehen einmal in bezug zu nationalen Pro-

grammen; zum anderen sind sie auf die brtlichen Gegebenheiten und Erfordernisse

ausgerichtet. Als staailiche Einrichtung verfugen sie uber die formale, als nicht-

staatliche Einrichrung uber die soziale Legitimation, im Rahmen und in Erganzung
nationaler Gesundheitsforderungsprogramme Angebote zur Entwicklung gesund-
heitsunterstutzender Lebensweisen bereitzustellen.

Gesundheitsladen, ambulante Dienste, psychosoziale Beratungsstellen, Selbsthilfe-

gruppen, Vereine, Berufsverbande, Schulen, Weiterbildungseinrichtungen, Betrie-
be, Kirchen usw. sind wichtige Adressaten von Gesundheitsforderungsprogram-
men. Zugleich sind sie diejenigen Institutionen, die der Bevalkerung den Rahmen
fur die Entwicklung gesundheitsfordernder Lebensweisen zur Verfugung stellen.
Soziale und kulturelle Werte, Einstellungen und Verhaltensweisen, Bev,altigungs-
strategien und der Umgang mit dem eigenen Ktjrper werden neben der Familie vor

allem von und in den sozialen Institutionen und Raumen der Gemeinde entwickelt.

Das Potential fur soziale Aktivitaten innerhalb der Bevolkerung, sei es auf der Ebe-

ne von Freundschafts- und Nachbarschaftsgruppen oder in Vereinen, sozialen

Gruppen und anderen Netzwerken, stelk die Basis fur die Gestaltung gesundheits-
fardernder Lebensweisen dar. Die Einbeziehung alter Bevalkerungsgruppen in ent-

sprechende Aktionen und Programme ist angesichts ihrer sozial-integrierenden Wir-

kung besonders herauszustellen. Dies gilt vor allem im Hinblick auf jugendliche und
altere Mitburger, fur die durch solche MaBnahmen die Gefahr der sozialen Isolie-

rung bzw. Marginalisierung erheblich reduziert werden kann.

In den zu beobachtenden Initiativen und sozialen Bewegungen auf lokaler Ebene,
die sich um Gesundheits- und Umweltprobleme im allgemeinen, sowie um spezifi-
sche Formen der Gesundheitsversorgung im besonderen kummern (z. B. Frauenbe-

wegung, <calternative „ Ernahrungsladen und Gesundheitshauser), sind innovative
und kreative Ansatze zu sehen, die die herkommlichen Formen der Gesundheitsfor-

derung betroffenennah und bedurfnisorientiert ergtinzen. Sie haben far die Ent-

wicklung eines konsum-kritischen BewuBtseins innerhalb der von ihnen erreichten

BevOIkerungsgruppen wesentliche Beitrage geleistet.

9.5 Beteiligung der Betroffenen an Entscheidungsprozessen

Es besteht kein Zweifel daran, daB die Entwicklung gesundheitsfordernder Lebens-
weisen nur unter Einbeziehung der Bevolkerung realisiert werden kann. Die soziale

Verantwortung for die Gesundheit der Bevalkerung ist von allen Gruppen der Ge-
sellschaft zu tragen und zu teilen. Deshalb ist es notwendig, daB Regeln und Verfah-
Ten gefunden werden, die die Beteiligung der Betroffenen bei der Entscheidung uber

Gesundheitsforderungsprogramme auf lokaler, regionaler und nationaler Ebene si-
cherstellen. Eine so verstandene Beteiligung vermag einen Wichtigen Beitrag zur Re-

duzierung der Distanz zwischen Laiensystem und Entscheidungstragern zu leisten;
eine Distanz im ubrigen, die heute noch fur eine Reihe von Fehlentwicklungen in der

Gesundheitsversorgung mitverantwortlich gemacht werden kann.

Die im Laiensystem, insbesondere in den aktiven sozialen Gruppen reprtisentierte
praktische und methodische Kompetenz im Hinblick auf Gesundheitsforderung und
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-erziehung stelit ein reichhaltiges Reservoir dar, das durch seine Integration in die

Planung und Durchfuhrung entsprechender Aktivitaten genutzt werden soilte.

9.6 Die Rolle des professionellen Systems

Das soziale Konzept von Gesundheit stellt einen strategischen Ansati dar, der her-

kommliche Formen der Gesundheitsforderung und -erziehung nicht auBer Kraft

setzt, sondern erganzt. Das professionelle medizinische System ist bislang wesent-

lich individuell und an Krankheiten orientiert. Es ist deshalb erforderlich, den sozia-

len Kontext von Gesundheit ihm gegenuber verstarkt zu BewuBtsein zu bringen. Mit
dem Lebensweisen-Konzept, insbesondere durch seine Verknupfung von konkreten

Verhaltensweisen mit den jeweiligen Lebensbedingungen, ist eine Strategie der Ge-

sundheitsforderung verbunden, die die verschiedenen Rollen und Funktionen auf-

Zeigt, die Laien und Professionelle innerhalb des offentlichen Gesundheitswesens

spielen. Dabei handelt es sich nicht um konkurrierende Rollen, sondern um Hand-

lungsfelder, die sich inhaltlich und wirkungsmaBig komplementieren.
Die Integration des Lebensweisen-Konzepts in die Gesundheitsforderung und

-erziehung darf allerdings nicht zur Folge haben, da8 fiir diesen Ansatz <<Experten
fur Lebensweisen „ ernannt bzw. ausgebildet werden. Die soziale Dimension von

Gesundheit ergibt sich aus den I.ebensbedingungen und den Lebensweisen der Be-

vi lkerung. Nur in der Zusammenarbeit zwischen Laiensystem und professionellem
System konnen jene Faktoren identifiziert und Strategien entwickelt werden, die ge-

sundheitsfordernde Lebensweisen hervorbringen. Es ist die Kompetenz des Laiensy-
4 stems, die eine ausschlaggebende Rolle bei der Realisierung des Lebensweisen-

Konzepts spieIt.

9.7 Forschungsprobleme hinsichtlich des Lebensweisen·Konzepts

Die Erforschung der Lebensbedingungen und Lebensweisen verschicdener Bevalke-

rungsgruppen stelk eine Aufgabe dar, die von den Sozialwissenschaften bearbeitet
wird. Fur eine ganze Reihe von Aspekten werden kontinuierlich empirische Projek-
te durchgefuhrt, deren Ergebnisse unter dem speziellen Gesichtspunkt << Gesund-

heit „ zusammengetragen werden konnen. Eine so verstandene <<sekundare Analy-
se * verfugbarer empirischer Daten liefert eine wichtige Grundlage zur Einschatrung
der Lebenssituation unterschiedlicher sozialer Gruppen.

Eine detaillierte Analyse des Zusammenhangs von Lebensbedingungen bzw. Le-

bensweisen und spezifischen Auspragungen des Gesundheits- und Bewaltigungsver-
hattens unter Berucksichtigung von klinischen und sozialen Aspekien stellt einen

Zentralbereich sozialepidemiologischer Forschung dar. Es erscheint deshalb not-

-4 wendig, Sozialepidemiologie als Schwerpunkt zur empirischen Uberprufung des

Lebensweisen-Konzepts im Hinblick auf Gesundheitsfarderung und -erziehung ein-

zurichten und mit den entsprechenden finanziellen, materiellen und personellen
Ressourcen auszustatten. Die im sozialepidemiologischen Forschungsansatz enthal-

tent Verknipfung von klinischen und sozialen Aspekten gesundheitsrelevanten Ver-

haltens laBI diese Disziplin auBerordentlich interessant erscheinen bezuglich Grund-

lagenforschung und angewandter Forschung.

Daruber hinaus konnen wichtige Impulse fur Forschungsprogramme von einem zu

entwickelnden Netzwerk ausgehen, in das existierende Untersuchungen, Projekte
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und Programme, die fur das Lebensweisen-Konzept relevant sind, eingewoben wer-

den. Nationale und internationale Kooperation und Kommunikation sind in diese

Richtung weiter zu f8 rdern.

Wissenschaftliche Untersuchungen uber Lebensweisen und Gesundheit werden mit
einer Reihe von methodologischen Problemen konfrontiert. Der Komplexit$it des

Gegenstandsbereichs angemessen ist hier Methodenvielfalt, die von quantitativen
Verfahren (z.B. Reprasentativerhebungen) bis hin zu qualitativen Studien (z.B. bio-

graphischen Analysen oder teilnehmenden Beobachtungen) reicht.
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Empfehlungen

Die vom Regionalburo fur Europa der WGO initiierte Hinwendung zu cinem sozia-
len Konzept von Gesundheit ist von den Teilnehmern der Tagung begruBt worden
und hat umfassende Unterstutzung erhalten. Es bestand Einvernehmen daruber,
da13 eine elementare Bedingung fur die Realisierung des vorgestellten und diskurier-
ten Konzepts die Erhaltung des Friedens im Zusammenhang mit den Bemuhungen
um nukleare Abrustung ist. Fur die zukunftige Arbeit im <c Regionalprogramm fur

Gesundheitserziehung und Lebensweisen>, wurden folgende Empfehlungen ausge-

sprochen:
- Fortsetzung der Differenzierung des Lebensweisen-Konzepts unter besonderer

Berucksichtigung sekundarer Analysen verfugbarer Forschungsprojekte und

-daten, die von Relevanz fur den Zusammenhang von Gesundheit und Lebens-
weisen sind ;

- Forderung und Verbreitung des Lebensweisen-Konzepts innerhalb der Europai-
schen Region vor allen Dingen durch die Organisation und Teilnahme an Konfe-

renzen, Seminaren, Workshops, die sich mit Gesundheitsforderung und Ge-

sundheitspolitik befassen ;

- Initiierung von nationaten und internationalen Netzwerken fur Gesundheitspoli-
tiker, -erzieher und Wissenschaftler, um nationale Ansatze zur Entwicklung von

Programmen fur Gesundheitsforderung und Lebensweisen nachhaltig zu unter-

stutzen;

- Entwicklung und Durchfuhrung eines Forschungsprogramms * Sozialepidemio-
logie* auf nationaler Ebene und Etablierung eines Erfahrungsaustausches be-

zuglich theoretischer und methodischer Konzepte innerhalb der Europaischen
Region;

- Entwicklung von Praventions- und Interventionsstrategien auf Gemeinde-
Ebene, die wesentlich an den Lebensbedingungen der BevOlkerung anknupfen
und unter Beteiligung der Betroffenen geplant und durchgefuhrt werden ;

- Initiierung einer breiten, Offentlichen Diskussion uber den Zusammenhang von

Lebensbedingungen, Lebensweisen und Gesundheit, um das soziale Konzept
von Gesundheit in enger Kooperation mit den affentlichen Medien, Politikern,
Professionellen und der Bevolkerung bekanntzumachen.
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1. Die Gesundheitsbewegung in den USA

Bei uns in den Vereinigten Staaten essen, schlafen, spielen und arbeiten wir buch-
stiblich nach dem Muster bestimmter Lebensweisen. Man kennte sogar sagen, daB
wir von der Vorstellung gesunder Lebensweisen besessen sind - worin diese beste-
hen, wic wir andere davon uberzeugen konnen, sie Lu ubernehmen. Wir haben sogar
einen richtigen << Lebensplan fur (Ihre) Gesundheit „ aufgestelk, der  die Lebenser-

wartung dramatisch erhOhen..., vor verbreiteten Krankheiten wie z.B. Krebs schut-
zen... und das Wohlbefinden jetzt steigern soll * (Vickery, 1978). Tatsachlich wurde

schon behauptet, wir seien << besessen v, und zwar von Christopher Lasch, dem ame-

rikanischen Historiker, der die zeitgenossische amerikanische Kultur als *Kultur des

Narz i Bmus>> bezeichnete. Und das sicher nicht zu Unrecht (dazu einige Daten aus

einer Slichprobe mit 225 Versuchspersonen

Rucksackwandern

Yoga
Jogging
Achten auf die 1nhaltsangaben von

Lebensmittein
Meiden Kaffee
Meiden Lebensmittelzusatze

Kontrollieren den Konsum von Salz
Kontrollieren den Konsum von Zucker

Nehmen Vitamine ein

Bevorzugen qualitativ hochwertige
Lebensmittel

Und, was ganz schrecklich ist -

aber beruhigend:
Trinken Alkohol

Spangler):

4,8%

5,0%
11,500

15,5%
26%

270

30%
32%

32%

- 10 Pers.
-11 PeTs.
- 26 Pers.

- 35 Pers.
- 59 Pers.
- 60 PeTs.
- 61 Pers.
- 72 Pers.
- 72 Pers.

100 Pers.

185 Pers.

Ich muB sagen, daB viele meiner Kollegen aus der Gesundheitserziehung im Ver-

gleich zu den Offentlichen Initiativen zur Gesundheitsforderung ins Hintertreffen

geraten sind. Sie machen sich jetzt Gedanken, wie dieser Gesundheits-Enthusiasmus
wieder gedampft werden kann, wie die Menschen vor den Gefahren ihres Obereifers
geschutzt werden konnen. Einige Experten des Offentlichen Gesundheitswesens mei-

nen, daB wir zu weit gegangen sind bzw. die Dinge falsch angepackt haben, daB wir

denen gegenuber, die uns immer geholfen haben, undankbar sind - den Naturwis-

senschaftlern, weisen Hausarzten und den Gesundheitsbehorden, z.B. Ernahrungs-
wissenschaftlern und Gesundheitserziehern. Von jeder dieser Bewegungen gibt es

nochmals Unterbewegungen und sektiererische Abspaltungen. Es gibt nicht nur die
* Gesund-leben „-Bewegung, sondern auch eine * Ganz-gesund-leben „·Bewegung ;

dann existiert neben der  wholistischen >i (vom engl. *whole„ = <<ganz i>

abgeleitet), mit * w „ geschrieben, auch noch die holistische Gesundheitsbewegung
- ohne o w *. Und dann gibt es naturlich auch noch das ganze Konglomerat von

Bewegungen im Rahmen der sogenannten *alternativen Gesundheitsbewegung „.

Einige davon verfugen uber charismatische Oberhaupter, andere nicht. Darauf
scheint es auch gar nicht so sehr anzukommen; das Wachstum dieser Bewegungen
ist jedenfalls phantastisch - von der Ost- bis zur Westkuste (und sogar im Mit tel-

westen).

kh mochte nun, ausgehend von meinen Lebenserfahrungen in den USA, die durch

meine 7ehnjahrige Arbeit in Europa eine zweite Dimension gewonnen haben, die

45%

82070
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amerikanischen Verhaltnisse als Fallbeispiel und Bezugsrahmen verwenden, um

uber die treibende Kraft hinter der explosionsartigen Zunahme von Lebensweisen
zu reflektieren. Davon ausgehend werde ich einige der Hauptprobleme nennen, de-

nen sich die staatlichen Stellen sowie die Gesundheitsberufe und -rolien stellen mus-

sen.

2. Hintergriinde und Faktoren fur das amerikanische Interesse an

Lebensweisen

Zunachst einmal mOchte ich bemerken, daB ich nicht der Versuchung erliegen wer-

de, eine Erklarung fur diese Vorg:inge von der Warte der Sozialpsychiatrie aus zu

liefern, obwohl die USA von einer solchen Analyse durchaus profitieren k6nnten.

Statt dessen schlage ich vor, einige der Haupttendenzen im Gesundheitsbereich vor-

zustellen bzw. anzudeuten, die zusammengenommen die Szenerie fur den Boom

neuer Lebensweisen bilden bzw. zumindest dazu beigetragen haben. Wie ich schon

angedeutet habe besteht die Moglichkeit, daB all diese Tendenzen Artefakte tiefer

greifender, auslOsender Mtichte sind, auf geheimnisvolle Art verbunden mit dem

enttauschten Vertrauen auf eine kollektive Rettung der Gattung Mensch (oder uber-

haupt irgendemier Gattung); oder auch voller Hoffnung und dem zunehmenden Op-
timismus, daB die Entdeckung seiner selbst und die Verbesserung der Qualitat des

persenlichen und familiaren Lebens letztendlich eine neue gesellschaftliche Ord-

nung ergeben werden, so wie Regentropfen auf einer gewachsten Flache
ineinanderflieBen.

Es klingt schon fast klischeehaft, wenn man sagt, daB der entwickette - oder besser

gesagt der uberentwickelte - Teil der Welt volt im Obergang zu einer nachindu-
striellen Gesellschaft begriffen ist, einer Dienstleistungsokonomie, deren Kern aus

Informationssystemen besteht. In den USA spiegelt sich diese neue Ara in drei Ten-

denzen wider, die von dem Trendspezialisten John Naisbitt wie folgt charakterisiert
werden: Von der zentralen Macht zur dezentralen Macht; von Einzeloptionen zu

Mehrfachoptionen; und (mit Naisbitts Worten) vom chigh tech „ zum *high
touch>)*. Jede dieser drei Tendenzen ist im alitaglichen Zusammenleben erkennbar.

Dezentralisierung: Es besteht wenig interesse an nationalen und starkes Interesse an

regionaten Wahlen; das staattiche Fernsehprogramm wird reduziert, das Kabelfern-
sehen dagegen breitet sich weiter aus; uberregionale Zeitschriften werden einge-
stellt, wahrend immer mehr Zeitschriften mit spezieller Thematik auf den Markt
kommen ; R Unbekannte * sind an die Stelle der Film-c< Stars „ im Filmgeschaft getre-
ten ; der * Tante-Emma-Laden >> wird wieder eingefthrt; die GrOBe von Firmenzu-
sammenschlussen schrumpft und es gibt wieder mehr Kleinunternehmen ; die Beval-

kerung verteilt sich wieder mehr auf Stadte mittlerer GrOBenordnung.
Von Einfach- zu Mehrfachoptionen: Automobilindustrie (explosive Zunahme der

angebotenen Modelle); mehr Optionen in bezug auf Essen, Kunst, Musik, Kleidung
(Mode ist * kaputt *), Wohnen (Alieinwohnen, Wohngemeinschaften, Wohnmobi

le, Caravans, sogar *Wohnplane fur's Leben „); mehr Wahlmeglichkeiten im

Unterhaltungs- und Freizeitangebot (neben Basketball: Bocci-Ball, La Crosse und

schlimmer noch : FuBball!).

* Wortanalogie, die man im Deutschen etwa als u Obergang von einer technisch dominierten

zu einer gefahlsbetonten Lebensweise „ umschreiben kannte.
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Vom  high tech „ zum *high touch,i: Naisbitt bezeichnet z.B. als kompensatori-
sche Reaktion auf * high tech„: An die Stelle der hochtechnisierten medizinischen

Versorgung bei chronischen Krankheiten tritt die Selbsthilfe oder Nachbarschafts-

hilfe; das Hospital wird zum << Hospiz>i; die Zahl der Krankenhausgeburten liegt
fast schon unter der von Hausgeburten (der EngpaB liegt derzeit in der unzureichen-
den Zahl von Geburtszentren) ; die << Do-it-yourself >i-Bewegung (jetzt schon ein ei-

gener Industriezweig); Hausgarten (nie mehr Plastiktomaten !) ; Heimarbeit (oder
zumindest ein Arbeitsplatz in Wohnnahe).

Die wichtigsten daraus hervorgegangenen gesundheitlichen Ableger sind z.B. :

a) Die Wiederentdeckung nicht-professioneller Gesundheitsressourcen (226 Millio-

nen Selbstversorger und 17 Miltionen Mitglieder von Selbsthilfegruppen).

b) Horizontale, gemeindenahe Gesundheitsforderungsstrategien werden bevorzugt
(Netzwerksysteme treten an die Stelle vertikater, elitarer Hierarchien).

c) Das zunehmende Interesse an <c alternativen * Strategien der gesundheitlichen
Versorgung als Wahlangebote (ersatzweise oder zusiitzlich) zur allopathischen
(staatlich verordneten) Medizin.

d) Das stark gewachsene offentliche Interesse an lokal/persdnlich ausgerichteter
Gesundheitserhaltung und -farderung allgemein. AuBerdem, wie noch anzufu-

gen sein wird, der parallel verlaufende, exponentielle Zuwachs der Gesundheits-

gegenuber der Krankheitsindustrie (Gesundheitsfarmen sind <c in „, Kranken-
hausbetten - 100 000 - bleiben leer). Tatsachlich wird die Medizin se/bst zur

menschlichen Berufung, einhergehend mit der Entmystifizierung als Folge der

Verburokratisierung der Medizin (Patienten sind jetzt Verbraucher und Arzte
Anbieter). Auch der Zugang der Offentlichkeit zu medizinischem Wissen hat

sich vergrOBert : Es gibt schon 3 500 allopathische und 1 500 nicht-allopathische
Schriften und 2000 Erziehungsprogramme zur Selbstversorgung ; auch die Ver-

fugbarkeit medizinischer Hilfsmittel hat sich verbessert (Selbstuntersuchungs-
Sets, Schwangerschaftstests, Urintests, BlutdruckmeBgerate und sogar Sets zur

zahnarztlichen Selbstversorgung werden angeboten). So vertritt auch ein groBer
(und einflullreicher) Teil der amerikanischen Bevolkerung die Ansicht, daB die

*Selbstversorgung und Selbstbedienung die beste, kostengunstigste, sicherste

und zufriedenstellendste Methode zur Verbesserung der Leistungen der Gesund-
heitsdienste * sei.

Eine weitere gesundheitsbezogene Implikation bzw. Analogie der wichtigsten gesell-
schaftlichen Tendenzen ist in der Entdeckung zu sehen, da8 Talcott Parson's An-

sichten uber die Familie als Quelle pathogener Erscheinungen den Blick dafur ge-
trubt hat, daB die Familie auch positive gesundheitliche Leistungen vollbringt :

Schutz, Wachstum, Erziehung, Ernahrung, Unterstutzung, Entscheidungshilfen,
Abwendung von Gefahren, Normalisierung abweichender Verhaltensformen und

allgemein ein groBes MaB grundlicher gesundheitlicher Fursorge. In ahnlicher Form
wuBte und schatzte die Bevalkerung schon von jeher, was von der Sozialwissen-

schaft erst neu entdeckt werden muBte: daB namlich ein * Geflecht sozialer Bindun-

gen „ (dieser Begriff wurde, wie ich meine, zuerst von Durkheim verwendet und ge-
riet dann in Vergessenheit) fur Gesundheitsfurderung, -schutz und -pflege von

groBer Bedeutung ist. Als ein Geflecht von Bindungen bezeichnet man *diejenigen
Institutionen, die zwischen dem einzelnen in seiner Privatheit und den groBen Insti-

tutionen des offentlichen Lebens stehen D (Berger und Neuhaus, 1977). Neben der
Familie wurden weitere verbindende Faktoren ermittek, die der Gesundheitsforde-

rung dienen, z.B. die erweiterte Familie, der Freundeskreis, die Nachbarschaft, frei-

willige Hilfsdienste von Laien wie Telefonberatung, Krisenzentren etc. und in neue-
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rer Zeit auch religiose Glaubensvereinigungen. Die Wurdigung des gesundheitlichen
Potentials derartiger Ressourcen, die fruher kaum wahrgenommen wurden, ruckt

jetzt wieder mehr in den Vordergrund, insbesondere durch die Arbeit von Cassel,

Syme, Tyroller, Berkman, Kleinmann, Pratt, Katz u.a. Ellen Idler und ich sind bei

der Untersuchung verschiedener Studien uber gesundheitsfardernde Ressourcen zu

dem Ergebnis gekommen, daB diese, ohne zu ubertreiben, als ein c<verstecktes Ge-

sundheitssystem >i bezeichnet werden konnen. Die Art und Weise der EinfluBnahme
scheint gleichermaBen vorhersehbar und spezialisiert als auch interaktiv zu sein, wo-

bei durchaus eine eigene Vorstellung uber die Formen kontinuierlicher pnege (bzw.
die sogenannte progressive Patientenversorgung) vorhanden ist. Und all dies ge-

schieht ohne die Anleitung, Billigung oder Unterstutzung staatlicher Gesundheits-

planer oder medizinischer Experten.

3. Implikationen fur eine an Lebensweisen orientierte Politik und
Praxis

Seltsamerweise hatte die Analyse sozialer Tendenzen und der sozialen Natur der Le-

bensweisen als solche keine groBen Auswirkungen auf die Forderung von Lebens-

weisen, die sich positiv auf die Gesundheit auswirken sollen (was gelegentlich auch

tatsachlich zutrifft). Am offensichtlichsten laBt sich dies wohl mit der Tatsache er-

klaren, daB die erste Stellungnahme zu den Auswirkungen von Lebensweisen durch
das offentliche Gesundheitswesen streng am klassischen epidemiologischen Be-

griffsmuster ausgerichret war; sie wurden ali spezielle Verhaltensweisen (<4 Gewohn-

heiten „) bezeichnet, die individuell (spiter erganzt durch kollektiv) das Risiko aner

Erkrankung erhohen (spater die Gefahr von Erkrankungen allgemein). Der Begriff
* Lebensweise„ war so, wie er im Offentlichen Gesundheitswesen verwendet wurde,
im wesentlichen nur eine bequeme Bezeichnung fur ein Sammelsurium vorwiegend
vereinzeker gesundheitlicher Verhaltensweisen.

Die Vertreter des 8ffentlichen Gesundheitswesens waren nicht besonders daran in-

teressiert, Lebensweisen als Ausdruck gesellschaftlicher Realitat oder von Kulturzu

begreifen und eingehender zu untersuchen, oder ali den * modus operandi i> des Zu-

sammenlebens, sowohl als Ergebnis der gesellschaftlichen Struktur als auch einer

verbindendenden Kraft (oder eines sozialen Puffers). Das hat dazu gefahrt, daB

vom 6ffentlichen Gesundheitswesen Strategien verfolgt wurden, die meiner Ansicht

nach von politischer Naivitat und Beschranktheit zeugen, da sie dem Denken ver-

haftet sind, daB eine einzelne Ursache auch einer einzelnen Wirkung zuzuordnen

ist ; die haufig auch uberflussig sind, weil bereits von Laien ausgehende Initiativen

existieren ; die festgefahren sind in klinisch-experimentellen Methoden ; die oft nur

Medikamente verteilen und selten das Vertrauen in die eigenen Fhhigkeiten starken ;

die oft rein symptomorientiert vorgehen ; die strukturelle Faktoren ignorieren ; die
manchmal auch (zumindest in den USA) mit dazu beitragen, daB Krankenpflegeein-
richtungen al,gebaut werden und (<neue Markte>i erschlossen werden konnen.

Den amerikanischen Gesundheitsplanern wird nun bewuBt, daB die Einbeziehung
von Lebensweisen eine Moglichkeit zur Neustrukturierung des Offentlichen Gesund- 9
heitswesens eroffnen konnte, eine beratende Funktion in der Stromung des affentli-

chen Interesses. Das Problem dabei besteht darin, da13 viele historisch gewachiene
Werte und gesundheitliche Einstellungen aufgegeben werden miissen ; daB die

Macht, die dem Spezialistentum innewohnt, abgegeben werden muB ; daB das klini-

sche Instrumentarium zur Verhaltensanderung nicht mehr als Bffentliche Politik

praktiziert wird ; daB die krankhafte Betonung von Gesundheit als moralischer Im-
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perativ fallen gelassen wird, ebenso wie die Einstellung, Gesundheit habe mit Politik

nichts zu tun. Das ist naturlich leichter gesagt als getan. Das etablierte Offentliche
Gesundheitswesen in den USA wird dazu ubergehen m ussen, Laien, ganz normale

Burger, in die Entscheidungsprozesse miteinzubeziehen, es wird kunftig starker

durch als uber soziale Gruppen arbeiten mussen. Die in den 60er und fruhen 70er

Jahren praktizierte Konsumentenmitbestimmung war offenbar eher affektiv als ef-

fektiv - eine Art politischer koitus interruptus. Konsumenten wurden eingeladen
(sogar vorgeladen), an der LOsung von Problemen mitzuwirken, die zuvor von Ge-

sundheitsspezialisten aufgewor fen und definiert worden waren. Die Mitarbeit an

der Losung von Problemen war in Ordnung, die Beteiligung an der Findung von

Problemen dagegen setten erwunscht.

Die Tendenzen in Richtung auf eine Dezentralisierung, Entprofessionalisierung,
Entmystifizierung und Gesundheitspopulismus werden dazu fuhren, daB weitere

Anpassungsschritte der an Lebensweisen orientierten Offentlichen Gesundheitspra-
xis vorgenommen werden mussen, insbesondere in bezug auf Strategien zur Bereit-

stellung von Angeboten und weg von den uberkommenen Managemenistrategien.
Allein dies ware schon ein aullerst heikler ProzeB. Die Entwicklung des 6[fentlichen

  Gesundheitswesens vom medizinischen zum sozialen Modell enthalt die allgegen-
wirtige Gefahr der Medikalisierung des sozialen Lebens und damit der Herausbil-

dung einer neuen Form von sozialer Kontrolle.

Dieser Entwicklung liegt der einfache Sachverhalt zugrunde, daB die post-
professionelle Ara auf dem Gebiet der Gesundheit und vieler Krankheitsarten im-

mer mehT zu einer Realital wird, die vereinfachende und unzutreffende Unterschei-

dungen zwischen Verbrauchern und Anbietern von Gesundheit in Frage stellt. Ein-

hergehend damit wird auch die Macht in Frage gestellt, die der Kontrolle gesund-
heitticher Informationen und Technologien, den Eckpfeilern der Vorherrschaft des

Spezialistentums, eigen ist. Bis zu diesem Punkt erklirten sich die Gesundheitsspe-
zialisten noch bereit, nachzugeben, besonders in Bereichen, an denen sie traditionell

wenig Interesse hatten, wie z.B. der Gesundheits rderung. Aber sobald das Ge-
schaft mit der Krankheit schrumpft, werden mit Sicherheit Gegenreaktionen einset-

zen, um diese Macht zu erhalten: Die Erfindung neuer Krankheiten und die Aneig-
nung spezieller Techniken der Gesundheitsforderung. Fur beide gibt es schon Bei-

spiele: Einmal die Erfindung neuartiger medizinischer Phanomene wie Geburtsvor-

bereitung, Vorbereitung auf die Elternschaft etc., und zum anderen neue Speziali-
sierungszweige wie Sportgynakologie oder der 200,4-Gesundheitstest vor dem Jog-
ging. Darin zeigt sich die Realitat des Machtverlustes. Die alten Gewohnheiten der

Gesundheitsspezialisten lassen sich schwer aufbrechen, aber der Offentliche Druck

zugunsten Offentlicher Initiativen, die mit den von der Bevolkerung empfundenen
Interessen ubereinstimmen, nimmt zu. Diese Initiativen konnen dazu beitragen, daB

die Praxis der Offentlichen Gesundheitsversorgung unter Beteiligung der Speziali-
sten als auch der Bevalkerung erneuert wird.

Ich sehe es so, daB sich diese initiativen in drei Gesetzgebungsbereiche einordnen
lassen : Gesetze, die bestehende Verhaltens- und gesellschaftliche Tendenzen ver-

starken ; Gesetze zum Schutz der Gesundheit durch strukturelle MaBnahmen; und
schlieBlich Gesetze, die der Bevalkerung mehr Macht und EinfluBnahme in gesund-
heitlichen Fragen ermoglichen bzw. erlauben.

Verstarkende Gesetze werden gegenwartig verabschiedet, teilweise mit erschrecken-

dem Fanatismus. Das am weitesten verbreitete Beispiel fur eine sotche Gesetzgebung
sind die Anti-Raucher-Gesetze. In Minnesota z.B. ist das Rauchen in 6ffentlichen
Gebauden nicht erlaubt. Reisende Raucher nehmen alles m6gliche auf sich, um Flu-

ge mit Unterbrechung in den Flughafen Minnesotas zu vermeiden.
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Gesetze zum Schutz der Offentlichkeit brauchen etwas langer, um sich durchzuset-

zen, jedoch sind die Lucken in der Gesetzgebung weitgehend durch erstaunlich viele

freiwillige Aktionen seitens der Industrie kompensiert worden, die auf das wachsen-

de BewuBtsein der Offentlichkeit aufmerksam reagiert hat. Beispiele dafur sind de

Verzicht auf Zucker und Salz in der kommerziellen Babynahrung, auf Zucker in Li-

monadengetranken sowie das massenhafte Angebot von Nahrungsmitteln ohne

kunstliche Farbstoffe, Konservierungsstoffe oder Salz. Die Vorschriften zur Kenn-

zeichnung von Lebensmitteln berucksichtigen das 6ffentliche Interesse, liber Risi-

ken beim Konsum sogenannter gesunder Nahrungsmittel wie z.B. Brot oder Gemu-

sekonserven Bescheid wissen zu woilen.

Die dritte Kategorie der Gesetzgebung, die dem Verbraucher in bezug auf die Ge-

sundheit mehr Macht und EinfluB sichern soil, ist bisher am wenigsten fortgeschrit-
ten. Sie soil der Bevolkerung bestimmte Informationen zuganglich machen, die fur

Entscheidungen uber gesundheitliche Fragen notwendig sind (z.B. das Recht, die

Krankenakte einzusehen oder einen zweiten Arzt heranzuziehen); auBerdem soil die

Verfugbarkeit eines breiten Spektrums diagnostischer und therapeutischer Hilfen

und MaBnahmen geregelt werden.

Man betrachtet die wachsende Kompetenz der Bevalkerung bei der personlichen
Gesundheitspflege und im professionellen Versorgungssektor als einen Faktor, der

iatrogene Wirkungen, vor allem Abhangigkeit (blindes Vertrauen) von professionel.
ten Ressourcen abbauen kann. Zwar existieren verschiedene Ansatze auf Freiwilli-

genbasis, die dem verbreiteten (aber unorganisierten) affentlichen tnteresse entge.

genkommen, den ProzeB der gesundheitlichen Versorgung besser kontrollieren zu

konnen, aber diese Ansatze waren zwar gut gemeint, wirkten sich jedoch eher wie

eine Public-Relations-MaBnahme des amerikanischen Krankenhausverbandes und

des Arztebundes aus. Ganz gewiB ist das Problem des gleichberechtigten Zugangs
zu bestimmten Ressourcen bisher noch nicht angegangen worden.

Die gebildeten Schichten haben noch immer bessere Chancen, eine gewisse Kontrol-

le auszuuben als die weniger gebildeten, die Minoritaten und die (in bezug auf iatro-

gene Krankheiten) besonders gefahrdeten Gruppen wie Kinder, Frauen und altere

Menschen. Und die der medizinischen Praxis zugrunde liegenden Gesetze bleiben

intakt. Die volle Durchsetzung dieser Gesetze wurde jedem Ansatz zur Selbstversor-

gung und Selbsthilfe zuwiderlaufen. Sie stammen aus einer Zeit, als in bezug auf

Krankheitsmuster, Technologie und das Offentliche Gesundheitsverstandnis noch

ein anderes Klima herrschte. Heute sind sie archaische Oberbleibsel einer vergange-

nen, industriell und professionell gepragten Zeit. Man muBte sie zusammen mit der

Bevalkerung (d.h. Laien) von Grund auf andern.

Die Bewertung sozialer Tendenzen und der sozialen Natur von Lebensweisen hat die

Erforschung von Lebensweisen nicht nachhakig beeinfluBt, obwohl es vereinzelt

aufsehenerregende Ansatze dazu gegeben hat (vgl. nochmals die Arbeit von John

Cassel). Noch bleibt die Wissenschaft den Strategien der Verhaltensanderung ver-

haftet. Im besten Fall kann eine derart ausgerichtete Forschung verdeutlichen, wie

Verhaltensanderungen durch die Einbeziehung sozialer und kultureller Werte wie

c<schlechte>, oder ungesunde Gewohnheiten besser gesteuert werden konnen. Mei-

ncr Meinung nach geht diese Forschung total am Wesen des sozialen Trends vorbei

und konnte wegen der latent vorhandenen Manipulation sozialer und kultureller

Wertvorstellungen sogar Schaden anrichten. Dagegen ware ein Ansatz zur Erfor-

schung von Lebensweisen, der am affentlichen Interesse erweiterter Optionen und

Kontrollmaglichkeiten im Gesundheitssektor ausgerichtet ist, an ganz anderen Fra-

gen und Problemfeldern interessiert sowie an einer Politik, die zur Starkung und
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Unterstutzung Offentlicher Initiativen fohren worde. Ein solcher Themenkatalog
konnte - neben vielen anderen - folgende Bereiche umfassen:

- Vertinderungen in der Struktur der Familie, des Wohnens und Arbeitens, soweit

sie die Gesundheit beeinflussen;
- eine eindeutige Charakterisierung nicht-professioneller Gesundheitsressourcen ;

- Ursache(n) und Kontrolle von Entfremdung und Isolation ;

- gemeindenahe Strategien zur Verbreitung gesundheitlicher Ressourcen, insbe-

sondere im Mikrobereich der Nachbarschaft ;

- der EinluB des Bildungsstandes auf die Gesundheit;
- der politische MiBbrauch des affentlichen Interesses an der Selbstversorgung

und Selbsthilfe;
- die Forderung der Kooperation zwischen den Generationen ;

- soziale Gesundheitsleistungen religiasen Ursprungs;
- soziale und professionelle Ursachen von Abhangigkeit ;

- Erziehungsmethoden, die zum Abbau von Passivitat und zur Forderung gesund-
heitlicher EinfluBnahme und Kontrolle beitragen ;

- die Veranderung der Gesundheitsberufe: Abbau der Kontrollfunktionen und

Unterstatzung von Laienaktivitaten und -einfluBmaglichkeiten ;

- Humanisierung der professionellen Pflege; die Eigenart kompensatorischer
<chigh touch „ Strategien ;

- Faktoren, die den gleichberechtigten Zugang zu gesundheitlichen Ressourcen fur

Laien und gleichen Schutz bei der Inanspruchnahme professioneller Ressourcen

betreffen;

- die Kontrolle des << Gesundheitswahns „ als krankheitsverursachendem Zustand;
die negative Bewertung abweichenden Verhaltens.

Ein solcher Katalog noch offener Forschungsthemen hat selbstverstandlich sek-

torenubergreifenden und interdisziplinaren Charakter. Es ist sehr wahrscheinlich,
daB die Forschungsmasse zum Thema Gesundheit weitgehend aus dem traditionel-
len Zustandigkeitsberetch des Gesundhekssektors herausfallen wird. Daraus lieBen
sich interessante Implikationen in bezug auf die Fragen ableiten, wie eine derartige
Forschung betrieben wird, wer sie betreibt und welche Konsequenzen die Einbezie-

hung neuer politischer Ansatze auf die offentliche Gesundheitspolitik haben warde.

4. SchluBiolgerungen

Meine zentrale These laBt sich dahingehend zusammenfassen, daB wir eine neue

Perspektive zur Verbindung von Lebensweisen und Gesundheitsforderung finden

mussen, €me Perspektive, d'ie beide in den Zusammenhang breiterer gesellschaftli-
cher Tendenzen stelit und sie ihrem Ursprung und ihrer Entwicklung nach als sozia-

ie Phanomene deJiniert. Dies ist ein Okologisches und nicht ein rein medizinisches,
verhaltensbezogenes, soziales, umweltorientiertes oder auch politisches Modell. Es

berucksichtigt, daB die gesundheitliche Realitat multifaktoriell ist und daB Gesund-
heit ein Offentliches Gut ist.

Meine Sorge gih nunmehr der drohenden Perspektive, daB Lebensweisen zu einem

neuen Banner, einer neuen Religion werden, um die sich medizinische Spezialisten
und Vertreter des affentlichen Gesundheitswesens scharen, Konformitat mit ge-
sundheitlichen Normen fordern und so von der Notwendigkeit struktureller Verin-
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derungen abgelenkt wird. Dies ware die dusterste Zukunftsvision, die man sich fur

die Vereinigten Staaten recht gut vorstellen kannte. Wichtig ist aber, daB wir jetzt
noch die Moglichkeit haben - bei Symposien wie diesem z.B. - die weitreichenden

politischen Implikationen unserer Arbeit uber Lebensweisen und Gesundheitsforde-

rung eingehend und objektiv zu uberprOfen. Die Zeit der Unschuld ist vorbei. Es ist

gesund, Verantwortung zu zeigen.
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In den vergangenen hundert Jahren haben sich unsere wissenschaftlichen Erkennt-

nisse immer rascher erweitert und gewandelt. Diese Entwicklung machte auch vor

unseren Vorstellungen uber die Ursachen von Gesundheit und Krankheit nicht halt.
Mit der Entwicklung der modernen Medi/in einher ging die Verbreitung einer mo-

nokausalen und naturwissenschaftlich begrundeten Krankheitsvorstellung. In ihrer

einfachsten Form lauft diesc Krankheitsvorstellung darauf hinaus, Krankheit sei

stets auf einen bestimmlen pathogenen Faktor (Bazillus, Virus usw.) zuruckzufuh-

ren. Immer wenn der menschliche Organismus mit solch einem pathogenen Faktor
in Beruhrung kommt oder von ihm befallen wird, kommt es zur Entstehung einer

spezifischen Krankheit. Bezogen auf die zur damaligen Zeit verbreiteten Infektions
krankheiten schien diese Theorie zunachg uberzeugend, wissenschaftlich begrund-
bar und auch praktisch verwertbar.

Inzwischen hat sich das Krankheitspanorama weitgehend gewandelt. Haupitodesur-
sache sind heute die sogenannten << Zivilisations-Krankheiten *, an erster Stelle die

Herz-Kreislauferkrankungen und die verschiedenen Krebsformen. Gewandelt, nicht
nur erweitert, hat sich auch unser Wissen uber die Ursachen von Gesundheit und

KrankheiL Als weitgehend akzeptiert gilt heute, daB es sich bei Gesundheit und
Krankheit nicht um monokausal, sondern um multikausal bedingte Phanomene

handelt. Hauptziel eines Teils medizinischer Forschung wurde daher die Suche nach

demjenigen Bundel von Faktoren, das fur die Entstehung einer einzelnen Krankheit

verantworilich sein kOnnte. Besonders bekannt wurde in diesem Zusammenhang
das * Risikofaktor-Konzept „ der Herz-Kreislaufforschung. Mit der Annahme,
Bluthochdruck, Rauchen und Blutfettgehalt seien die wichtigsten Vorboten des
Herzinfarkles, verbreitete sich auch die Auffassung, der Schlussel zur Krankheits-

verhutung liege in einem vom einzelnen selbst zu verantwortenden Wandel seiner
<< Lebensweise „.

Inzwischen mehren sich ernstzunehmende Zweifel an der Erklarungskraft des

Risikofaktoren-Konzepts und an der Wirksamkeit einer sich darauf berufenden Ge-

sundheitserziehung. Vor allem Annahmen und Erkenntnisse der modernen Sozial-

epidemiologie zwingen uns zu einer neuerlichen Revision unserer Vorstellungen
uber die Ursachen von Krankheit und Gesundheit. Sie geben uns damit zugleich
auch neue Hinweise daruber, wie Gesundheitserziehung und primare Prevention in

Zukunft generell wirksamer gestaliet werden ki nnten.

Der Schwerpunkt sozialepidemiologischer Arbeit liegt in der Erforschung psychoso-
zialer Risiken und/oder psychosozialer Schutzfaktoren. Die Gesundheitstheorie der

Sozialepidemiologie laBt sich auf zwei Grundmodelle reduzieren. In dem einen, dem
heute L·erbreitetsten, wird der direkte EinfluB von psychosozialen Risiken oder
Schutzfaktoren auf Wohlbefinden, Krankheit und Mortalitat untersucht. In einem
zweiten, im folgenden Papier umrissenen Grundmodell geht es um die gleiche Pro-

blemstellung - allerdings erganzt um die Frage der Bedeutung, die der Variable Le-
bensweise im Kontext sozialepidemiologischer Forschung zukommt bzw. zukom-
men kannte. Ziel des folgenden Papieres ist es aufzuzeigen :

a) inwiefern der traditionelle Ansatz der Risikofaktoren durch sozialepidemiologi-
sche Uberlegungen erganzt und modifiziert wer(len muB,

b) welche empirischen Erkenntnisse hierzu bereits vorliegen,
c) welche praktischen Folgerungen sich aus der Sicht der Sozialepidemiologie fur

eine praventive Gesundheitspolitik moderner Industriegesellschaften ergeben.

· Fur Hinwei e und kritische Kommentare zu danken habe ich: Josef Bauer, Gary Kauthold,
Harald Lehmann und Millard Waltz.
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1. Zum Lebensweisen·Konzept in der Gesundheitslorschung

Ungesunde Lebensweise (tife-style) gilt als Hauptursache moderner Massenkrank-

heiten. DaB uberhohter Tabak- und Alkoholkonsum, Uber- oder Fehlernahrung,
Bewegungsarmut, Drogen- und MedikamentenmiBbrauch einen erheblichen

EinfluB auf Wohlbefinden und Gesundheit haben, bestreitet heute niemand mehr.

Erheblich kontroverser fallen dagegen Antworten auf die Frage aus, warum es zu ei-

ner solch massenhaften Verbreitung ungesunder Lebensweisen kommen konnte und

welche praktischen Schlusse aus dem bisher hierzu akkumulierten Wissen gezogen
werden sollten. <c Lebensweise„ (life-style) ist uns als Wort der Umgangssprache
wohlvertraut ; als wissenschaftlicher Begriff hat es noch keinen festen Platz. Man-

che verbinden damit eine eher deskriptive Bedeutung; sie bezeichnen mit life-style
eine Vielzahl gesundheitsrelevanter Lebens- und Konsumgewohnheiten. Dieses zu-

gegeben immer noch recht weite Verstandnis liegt auch den folgenden Ausfuhrun-

gen zugrunde.
Fur andere hat Lebensweise eine eher normative Bedeutung. Sie verstehen darunter

Verhaltensformen oder Gewohnheiten, fur die sich der einzelne in freier Selbstver-

antwortung entschieden hat, die also selbst- und nicht fremdbestimmt sind. Von

hier aus ist es dann nur noch ein kleiner Schritt zur Auffassung, gesundheitsgefahr-
dende Lebensweisen seien selbst verschuldete Risiken und zu einer Gesundheitserzie-

hung, die ihre Hauptaufgabe in Appellen an das GesundheitsbewuBtsein des einzel-

nen sieht.

Wie nicht zuletzt auch der relativ geringe Erfolg dieser traditionellen Gesundheitser-

ziehung zeigt, wird ein normatives Verstindnis von life-style, werden daran orien-

tierte praktische MaBnahmen der Komplexitat sozialer Realit$it nicht gerecht.
Menschliches Handeln in Gesellschaft orientiert sich nicht nur an wohluberlegten
Zielen; auch die Wahl der geeigneten Mittel wird nichi immer streng rational kalku-

liert. Ein angemessenes Verstandnis gewohnheitsbildender und gewohnheitsstabili-
sierender psychischer und sozialer Einflusse ist daher eine notwendige Vorausset-

zung jeder wirksamen Intervention. Nur eine wohldurchdachte und empirisch be-

legte Theorie liefert uns praktisch verwertbare Einsichten in gesellschaftliche Zu-

sammenhange : daruber, wie der einzelne von diesen Zusammenhlingen gepragt
wird oder von ihnen abhiingt, und wieweit er seinerseits aktiv auf seine Lebensver-

haltnisse und sein eigenes Verhalten einzuwirken vermag. Interventionsprogramme,
die auf derartige Einsichten verzichten, gehen an der gesellschaftlichen Realitat vor-

bei mit entsprechenden Konsequenzen fur ihren Erfolg. Wirksame Intervention be-

darf sozialepidemiologischer Grundlagen, das ist die These dieses Papiers.

Wichtige Einsichten uber den Zusammenhang zwischen Lebensweise (life-style) und

Gesundheitsrisiken verdanken wir der medizinischen Epidemiologie. Lebensweise

wird hier in der Regel quantitativ erfaat, z. B. durch die Anzahl der pro Tag und Le-

benszeit gerauchten Zigaretten, durch den Umfang der aufgenommenen Kalorien

oder die konsumierte Menge reinen Alkohols. Lebensweise wird dabei also nicht als

in irgendeinem Sinne gesellschaftlich bedingtes Verhalten begriffen, sondern in

Form chemisch oder biologisch meBbarer Werte erfaBt. Zur Feststellung isolierter

Kausalzusammenhange zwischen naturlicher Umwelt und Organismus ist dieses

Verfahren sicherlich angemessen. Ganz und gar nicht angemessen ist es aber, derar-

tig erfaBte MeBgrOBen mit * Verhalten „ oder *Gewohnheiten * gleichzusetzen. Ver-

haltensweisen und Gewohnheiten wurzeln in einer Vietzahl sozialer, emotionaler,

kognitiver und (bei Suchtkrankheiten) auch somatischer Faktoren, die selbst wie-

derum geselischaftlich bedingt und entsprechend theoretisch verstanden und in For-

schung und Praxis berucksichtigt werden mussen. Kennzeichnend fur das sozialepi-
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demiologische Krankheitsverstandnis ist die Annahme, daB mit Begriffen wie Ge-

sundheit und Krankheit biochemische, psychische und soziale Sachverhalte ange-

sprochen werden. Wohlbefinden, Krankheitsentstehung und Krankheitsverlauf be-

durfen, so gesehen, deshalb nicht nur naturwissenschaftlicher, sondern auch psy-

chologischer und soziologischer Erklarungen (Stone/Cohen/Adler. 1980).

Besonders eindrucksvoll zeigen sich die Grenzen eines ausschlieBlich naturwissen-

schaftlichen Krankheitsverstandnisses im Bereich der Herz-Kreislauf-Erkrankun-

gen. Wenn an dieser mae auf Ergebnisse der englischen * Whilehall Study„ zu-

ruckgegriffen wird, dann nur deshalb, \veil die grundsatzlich bereits in zahlreichen

anderen Studien belegten Befunde dort noch einmal anhand neuer und methodisch
kaum mehr ernsthaft bezweifelbarer Ergebnisse bestatigt werden.

Die * Whitehall Study i, (Rose und Marmot, 1981) erfaBt ein Total von 17.530 im

Staatsdienst Beschaftigten im Alter zwischen 40 und 64. Erhoben wurden zahlreiche
fur koronare Herzkrankheiten typische Symptome, Anzeichen und Risikofaktoren.

Nach Ablauf von 7 1/2 Jahren erhobene Mortalitatsdaten erbrachten folgende Er-

gebnisse:

a) Von den 960 Angehorigen der hochsten Statusgruppe (administrative) starben

nur neun am Herzinfarkt. In der untersten Statusgruppe (n = 1625) starben dar-

an dagegen 87. Selbst altersbereinigt war in der untersten Statusgruppe die Rate
noch 3,6 mal hoher als in der hochsten.

b) Die Manner der untersten Statusgruppe rauchten haufiger und intensiver; in der

multivariaten Analyse erklart Rauchen jedoch nur einen recht geringen Teil der

Unterschiede in der Mortalitat.

c) Alle bekannten Risikofaktoren zusammengenommen bilden zwar einen recht

guten Pradiktor fur den Herztod, lassen aber einen weit grOBeren Teil der Mor-

talitit unerklart (s. Tab. 1).

d) Fur den (grOBeren) Teil der unerklirten Mortalitat mussen also andere als die

immer wieder genannten klassischen Risikofaktoren verantwortlich sein.

e) Angesichts dieses Forschungsslandes nicht ausgeschlossen werden darf die M6g-
lichkeit, daB zumindest einige der gegenwartig diskutierten (s.u.), aber nicht
ahnlich ausgiebig belegten psychosozialen Risiken auch den sogenannten Stan-

dardrisikofaktoren zugrundeliegen, d.h. sich auf die Dauer als moglicherweise

erkiarungskraftiger erweisen konnten als Rauchen, Bluthochdruck und Serum-

cholesterin. Auch neue Ergebnisse der Framingham-Studie verweisen auf diese

bislang offensichtlich unterschatzte Moglichkeit, daB die traditionellen Risiko-

faktoren nur Mediatoren psychosozialer Krankheitsursachen sein konnten

(Haynes et at., 1980). Fur die Planung und Durchflihrung praventiver 1nterven-

tionsprogramme wire dies von auBerordentlicher Bedeutung.

In der Herz-Kreislauf-Forschung ist die Vermutung, psychosoziale Faktoren konn-
ten bei der Entstehung somatischer Krankheiten eine Rolle spielen, kaum mehr
ernsthaft umstritten. Ganz anders sieht es noch im Bereich der Krebsforschung aus.

In einer eben publizierten, mehrere hundert Seiten langen Zusammenfassung aller

epidemiologisch erforschren Krebsrisiken wird psychosozialen Faktoren ein einziger
kurzer Abschnill gewidmet, der es verdient, hier ungekurzt ziliert zu werden:

<< Zwei Kategorien von Umwelt faktoren, die wir auBer acht gelassen haben (und die
daher vielleicht als *unbekannte Faktoren„ eingestuft werden kannen), sind die des

psychologischen Stresses und einer Art Zusammenbruch der immunologischen
Kontrolle. Beide Faktoren sind in Abstanden das ganze Jahrhundert hindurch im-
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Tab. 1
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Relatives Risiko, an koronarer Herzerkrankung zu sterben, entsprechend der Beschaftigung-
sebene und dem Anteil der Differenzen, die statistisch durch verschiedene Risikofaktoren er-

klart werden konnen

Die nicht geschwarzten oberen Teile in jeder Abbildung zeigen, die Diskrepanz zwischen dem,
was cierklart i> werden kann und dem, was unerklart bleibt. selbst wenn samtliche andere Fak-

toren, die wir gemessen haben, berucksichligt werden (d.h. Alter, Rauchen, Blutdruck,

KorpergrOBe, Obergewicht, Freizeitbeschaftigung sowie Glukosetoleranz, einschlieBlich der

Cholesterinbestimmung im Serum, die aber einen entgegengesetzten Risikogradienten zeigle„
(Rose und Marmot, 1981).

mer wieder im Zusammenhang mit der Krebsentstehung zitiert worden. Es ist natur-

lich moglich, daB psychologische Faktoren eine gewisse Wirkung ausuben, z.B.

durch Regulierung der hormonellen Sekretion; doch nichts deutet darauf hin, daB

sie die Krebshaufigkeit in irgendeiner Weise beeinflussen, es sei denn, da13 sie zum

Rauchen, Trinken, ubermaBigem Essen oder irgendwelchen anderen schidlichen

Gewohnheiten verleiten. In diesem Zusammenhang ist es vielleicht von Bedeutung,
daB Untersuchungen an Patienten in Nervenheilanstatten keine Beweise fur uner-

wartete Risiken lieferni> (Doll und Peto 1981, S. 1255 ff.).

Warum psychosoziale Faktoren in der Krebsforschung so lange derartig vernachlds-

sigt werden konnten, ist eine wissenschafts-soziologisch interessante Frage.
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2. Das Paradigma der Sozialepidemiologie: Konzepte,
Hypothesen, Resultate

Trotz zum Teil erheblicher Unklarheiten in der Begriffsbildung, im theoretischen
Vergandnis und im vorhandenen Wissen gilt als kaum mehr bestritten, daB psycho-
soziale Faktoren fur das allgemeine Wohlbefinden sowie fur die Entstehung zahlrei-

cher verbreiteler und auch kbensbedrohender Krankheiten (mit-)verantworttich
sind. In den vergangenen Jahrzehnten haben Soziatwissenschaftler das theoretische
Verstandnis und unser Wissen uber die Ursachen von Krankheit und Gesundheit
erheblich erweitert. Dabei zeichnet sich ein Erklarungsmodell ab, das ich das sozial-

epidemiologische Paradigma nennen mochte. Aaron Antonovsky verdanken wir

die wichtige Unterscheidung zwischen Pathogenese und Salutogenese und damit den

Hinweis, daB die Erhaltung von Gesundheit im Rahmen dieses neuen Paradigmas
von groBer Bedeutung ist. Das traditionelle Verstandnis der medizinischen Epide-
miologie orientiert sich demgegenuber primar an pathogenetischen Vorstellungen.
Viele der im folgenden angesprochenen Kausalzusammenhange sind noch voilig un-

zureichend erforscht. Auch zentrale Begriffe sind oft noch unklar bestimmt. Auch
leiden die vorliegenden empirischen Analysen daran, daB ihr Forschungsdesign
Mangel aufweist, die Studienpopulation schlecht ausgewahlt ist oder sonstige
methodische Mingel vortiegen. Auf der anderen Seite verfugen wir bereits uber eine

ganze Reihe gut belegter Erkenninisse, die die Fruchtbarkeit sozialepidemiologi-
scher Fragestellungen und die praktische Bedeutung sozialepidemiologischer Er-

kenntnisse unterstreichen (Vgl. Diagramm J).

Diagramm 1. Sozialepidemlologisches Modell
der Krankheitsverhutung, ·entstehung

Wer*zy:tem

gen//che Faktoren

Die Analyse psychosozialer Faktoren setzt beim Mensch-Umwelt-Verhaltnis an. Als

psychosoziale Risiken gelten dabei Umweltbedingungen, die zu einer plmzlichen
und schwerwiegenden odu langer andauernden Uberforderung des Menschen fuh-

ren mit der Folge erheblicher Fehlanpassungen auf der kbrperlichen und/oder der

emotionalen Ebene und/oder im Bereich der Lebensfuhrung und des Sozialverhal-
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tens. Psychosoziale Krankheitsfaktoren werden dabei als Diskrepanz zwischen

menschlichen Bedurfnissen, Ftihigkeiten und Erwartungen auf der einen Seite und

gegebenen Maglichkeiten der Bedurfnisbefriedigung, gegebenen Anforderungen
und Situationen auf der anderen begriffen (z.B. Levi, 1979). Unter StreBforschern

bahnt sich heute ein Konsens an dahingehend, daB es sich beim StreOphainomen um

interdependente Stressor-Mensch-Zusammenhange handelt, und daB die subjektive
Deutung eines Stressors fur das StreBgeschehen von zentraler Bedeutung ist. Wie

sich am Beispiel des Faktors Lairm aufzeigen liek, kommen als Ausloser krank-

heitsrelevanter psychosozialer Faktoren durchaus nicht nur Elemente der sozialen,
sondern auch der physischen Umwelt in Betracht. Oft milssen auch Bedingungen
der sozialen oder materiellen Umwelt in ihren Wechselwirkungen gesehen werden.

Im Zentrum der Erforschung psychosozialer Krankheitsrisiken standen ursprung-

lich somatische Folgen (* Alarmreaktion *, g Widerstand *, * Erschapfung„ - Se-

iye, 1976) plotzlich auftretender und rapider Veranderungen. ln den vergangenen

Jahrzehnten wurde diese physiologische Perspektive um psychologische und sozio-

logische Fragestellungen erweitert.

In der sozialepidemiologischen Forschung lassen sich heute drei Arten psychosozia-
ler Risiken unterscheiden :

a) belastende Lebensereignisse (life-events), wie der unerwartete Verlust einer wich-

tigen Bezugsperson, das plotzliche Eintreten einer schweren Krankheit oder der

Verlust des Arbeitsplatzes;

b) chronische karperliche und nervliche Belastungen in der Arbeitswelt und/oder

in der Familie wie etwa chronische Arbeitsaberlastungen, andauernde Konflikte

mit dem Vorgesetzten oder dem Ehepartner oder enttauschte Karriereerwartun-

gen und schlie[Mich

c) kritische Ubergange (transitions) im Lebenszyklus, etwa von der Kindheit ins Er-

wachsenenalter, von der Schule in die Arbeitswelt, von der Arbeitswelt in das

Rentnerleben.

Auch auf der Seite der abhangigen Variable haben sich Erweiterungen ergeben. Ent-

sprechend der WGO-Gesundheitsdefinition konzentriert sich die Erforschung von

StreBreaktionen nicht mehr nur auf die physiologische, sondern auch auf die emo-

tionale und die soziale Verhaltensebene. Ein weiterer wichtiger Schritt in der Ent-

wicklung sozialepidemiologischer Forschung bestand in der Entdeckung und Be-

rucksichtigung intervenierender Variablen, denen eine vor psychosozialen Risiken

schutzende, sie abmildernde oder neutralisierende oder aber auch verscharfende

Wirkung unterstelit wird. Zu nennen waren hier zum einen Personlichkeitsfaktoren

und Bewaltigungsmuster, zum zweiten soziale Bindungen, soziale Netzwerke und

unterstutzende soziale Interaktionen. In Anlehnung an John Cassels Vorstellung
von einem <<sozialen Immunsystem„ (1976) mochte ich in diesem Zusammenhang
von einem psychosozia/en In,munsystem sprechen. Damit wird die Existenz sozialer

und psychischer Faktoren vermutet, die den einzelnen vor seelischen oder aber auch

vor kerperlichen Schaden schatzen oder die ihm helfen, derartige Schaden und ihre

Folgen zu bewaltigen.
Ober den Zusammenhang zwischen psychosozialen Risiken, physiologischen
StreBreaktionen und Gesundheitsrisiken existiert mittlerweile eine umfangreiche Li-

teratur. Untersucht wurden diese Zusammenhange unter anderem bei der Entste-

hung von Bluthochdruck, Herzerkrankungen, Bronchialasthma, Magen-
Darmgeschwuren (Nitsch, 1981). Im Zentrum soziatepidemiologischer Forschung
stehen bisher nicht physiologische, sondern emotionale StreBreaktionen und
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StreBfolgen auf der Verhaltensebene. Fur die aktuelle Forschung kennzeichnend ist

jedoch der Versuch, auch die physiologische Ebene verstarkt miteinrubeziehen.
Vermutet wird, daB Lebensereignisse wie der Verlust einer wichtigen Bezugsperson,
drohende oder tatsachliche <<soziale Entwurzelung,> durch Umzug, drohende oder
tatstichliche Arbeitslosigkeit, oder die platzliche Diagnose einer schweren chroni-
schen Krankheit bei sich selbst oder bei engen Angch6rigen zu Angst, Unsicherheit
oder Depression fuhren, das Selbstwertgefuhl beeintrachtigen und sozialen Ruck-

zug fordern oder aber den subjektiven Zwang zur Anpassung an gesundheitsforder-
liche oder auch gesundheitsgefithrdende Gruppennormen erhehen konnen. Vermu-
tet wird dieser Zusammenhang auch fur chronische Arbeitsbelastungen oder andau-
ernde Konflikte mit dem Ehepartner oder mit den Kindern, sowie fur die Bewalti-

gung kritischer Ubergtinge im Lebenszyklus. Vermehrter Tabak- oder Alkoholkon-
sum, aber auch Fehlernahrung sind in diesem Zusammenhang verbreitete, kulturell

akzeptierte Strategien zur Kontrolle und Bewaltigung emotionaler StreBreaktionen.
Sobald sie sich stabilisieren. d.h. nicht mehr nur kurzfristig andauernde Reaktionen
bleiben, sondern zu dauerhaften (Zwangs-) Gewohnheiten werden, haben wir es mit
riskanten Lebensweisen zu tun. Die Variable <<life-style „ bildet aus sozialepidemio-
logischer Sicht also ein Element innerhalb eines umfassenderen Erkldrungszusam-
menhanges und wird nicht als Residualkategorie verwendet, die fur all das herhalten
muB, was in der traditionellen Epidemiologie als groBer, unerklirter Restzusam-

menhang stehenbleibt.

Am relativ starksten untersucht wurde bislang der Zusammenhang zwischen Le-
bensweise und Adoleszenz. Im Ubergang zum Erwachsenenteben und den damit
verbundenen psychischen, somatischen und sozialen Veranderungen, scheinen sich
fur das spatere Leben bedeutsame Verhaltensmuster auszupragen. In diese Zeit fallt
oft die Entscheidung uber Rauchgewohnheiten, beginnt der Alkoholkonsum, ent-

wickelt sich das Sexualverhalten, werden andere gesundheitsrelevante Einstellungen
und Verhaltensweisen, wie etwa die Einstellung zum medizinischen Versorgungssy-
stem gepragt. In diesen Zeitraum fallt auch die beginnende Ablosung von der Fami-

lie, gewinnen peer-groups oft einen wichrigen, verhaltenspragenden EinfluB. Einzel-
ne gesundheitsgefahrdende Lebensweisen wie Rauchen. DrogenmiBbrauch oder Al-
koholismus scheinen Jugendlichen bei der Bewilltigung von Gefuhlen der Langewei-
le, der Isolation, der Zwecklosigkeit oder bei der Bekimpfung eines niedrigen
Selbstwertgefuhls zu helfen : "It is probably the interaction of the direct effects of
substances like tobacco and alcohol with individual psychological factors that
underlies the establishment and persistence of their abuse" (McAlister, 1979,
p. 202).Auch peer-group -Normen oder Vorbilder subjektiv wichtiger Bezugsperso-
nen scheinen diese Form der StreBbewaltigung nahezulegen oder zu bestarken

(McAlister, 1979; Brown, 1979).
In der bisherigen Forschung einen betrachtlichen Raum beanspruchen auch die Ge-
sundheitsrisiken belastender Lebensereignisse (life-events). Mit der Holms-Rahe
und ahnlichen Life-Event-Skalen verbindet sich der Versuch, den EinfluB alter po-
tentiell gesundheitsrelevanten Lebensereignisse zu erfassen. Demgegenuber er-

scheint mir die Erforschung einzeiner * Ereignisse i> fur das psychische und somati-
sche Wohlbefinden ertragreicher. Wichtige Forschungsfelder sind hier:

- die Verwitwetenforschung,
- die Erforschung uber Implikationen und Folgen von Schwangerschaft und Ge-

burt,
- die Folgen von Trennung und Scheidung,
- von geographischer Mobilitat,
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- von drohender oder tatsachlicher Arbeitslosigkeit,
- von (vorzeitiger) Verrentung,
- von schwerer Erkrankung und Hospitalisierung.
Ober die Folgen dieser Ereignisse fur Selbstbild, psychisches und korperliches Be-

finden entstand in den vergangenen Jahrzehnten eine umfangreiche Literatur. Die

Ergebnisse dieser Forschungen fuhrten auch zu zahlrekhen praktischen
MaBnahmen im Bereich der Gemeindemedizin (Gottlieb, 1982).

Chronische Belastungen in Arbeitswelt und Familie haben zwar zunachst meist we-

niger dramatische Folgen, konnen den Gesundheitszustand langerfristig jedoch er

heblicher beeinflussen (Pearlin und Liebermann, 1979). Arbeitsuberlastung oder

Unterforderung, aber auch familiare Belastungen oder soziate Isolation k6nnen zu

Ubergewicht oder zu uberhahtem Alkohol-und Nikotinkonsum beitragen (Peartin
und Radabaugh, 1976). Sozialwissenschaftler sehen die Entstehung und Bewahrung
riskanter Lebensweisen in einem umfassenderen Kausaizusammenhang in Abhan-

gigkeit von Einflussen aus der sozialen Umwelt, in Verbindung mit Personlichkeits-
merkmalen und Bewaitigungsstrategien. In der traditionellen medizinischen Epide-
miologie finden diese Zusammenhange keine Berucksichtigung. insgesamt gesehen
wurde gerade der EinfluB chronischer Belastungen bisher wohl erheblich unter-

scharzt. Die Forschung konzentrierte sich hier auf die psychischen und somatischen

Folgen von Arbeitsplatzunsicherheit, uberhehtem Konkurrenz- oder Leistungs-
druck, physisch oder chemisch riskanten Arbeitsbedingungen, Arbeitsuberlastung,
Nacht- oder Schichtarbeit und ahnliches mehr. Ob und unter welchen Bedingungen
riskante Lebensweisen bereits vor Eintritt in das Erwerbsteben angelegt sind oder ih-

re Ursache primar in der Arbeitswelt haben, und welche Rolle in diesem Zusammen-

hang Doppelbelastungen durch Arbeits- und Familiensituation spielen, ist bislang,
wie so vieles auf diesem Gebiet, weithin unerforscht. Einzelne, sehr ernst zu neh-

mende Hinweise existieren jedoch uber den Zusammenhang zwischen Arbeitssitua-

tion und Zigarettenrauchen (Caplan et al., 1975 ; Kast, 1979).

Einiges mehr wissen wir uber den Zusammenhang von Arbeitsbelastung, psychi-
scher Gesundheit und Wohlbefinden (KasI, 1979). Auch hier liegt die Vermutung
nahe, da8 niedrige Arbeitszufriedenheit bedingt durch eine ungunstige Arbeitsum

gebung, monotone oder fragmentierte Arbeitsinhalte, wenig Kontaktmeglichkeiten
mit Arbeitskollegen, geringe Handlungsspielraume und Aufstiegsmaglichkeiten
oder konliktreiche Arbeitsbeziehungen mit Vorgesetzten, Kollegen oder Unterge-

benen, gesundheitsgefahrdende Lebensweisen eher fordern denn verhindern. Insge-
samt gesehen leidet die Forschung auf diesem Gebiet noch an einer Vielzahl metho-

discher und konzeptueller Manger, und sie weist erhebliche LOcken auf. Jedoch

deuten das Gewicht der angesprochenen Probleme und die bereits vorhandenen

Forschungsresultate auf die sozial - und gesundheitspolitische Dringlichkeit ver-

starkter Anstrengungen auf diesem Gebiet. tn jungerer Zeit hat die Erforschung
psychosozialer Risiken vor allem aus der Soziologie und der Psychologie neue und

vieiversprechende impulse erhatten.

Von allen sozialepidemiologischen Konzepten wohl am bisher ausgiebigsten disku-

tien wurde das sogenannte * Typ-A-Verhaltensmuster >, oder, wie es wegen seines

spezifischen Krankheitsrisikos gelegentlich auch genannt wird, das *coronary prone
behavior pattern „. Typ-A-Verhalten auBert sich in:,<competitive achievement stri-

ving>>, *a sense of time urgency* und <<aggressiveness>i. Forschungen haben erge-

ben, daB Typ-A-Manner ein Herzinfarkterkrankungsrisiko haben, das uber dem

Zweifachen dessen liegt, dem Typ-B-Manner ausgesetzt sind (Rosenman et W.,

1975). Obwohi Typ-A einen von den klassischen Risikofaktoren unabhtingigen
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EinfluB auf das Herzinfarktrisiko ausubt (Jenkins, 1976). scheint dieser EinfluB
Zum Teil doch durch sie vermittelt zu sein. Wahrend eine Forschungsrichtung ge-

genwartig dieser Frage nachgeht und sich um einc Aufdeckung weiterer somatischer

Mediatoren des Typ-A-Verhaltensmusters bemuht, suchen andere nach psychoso-
zialen Bedingungen fur seine Entstehung. Eine bessere theoretische Klarung dieses

Konzepts deutet sich auch in Versuchen an, das Typ-A-Verhaltensmuster mit ande-
ren sozialepidemiologischen Ansatzen, etwa dem Kontrollkonzept (Glass und Car-

ver, 1980) zu verknupfen. Sehr ehrgeizige und durchsetzungsbewuBte Menschen

werden um so mehr dazu neigen - so wird vermutet - sich selbst zu uberfordern,
je Ofter sie ihr Bestreben bedroht sehen, auf ihre Umwelt kontrollierend EinfluB zu

nehmen. Eine weitere Klarung psychosozialer Bedingungen von Herz-

Kreislauferkrankungen, meglicherweise auch anderer Leiden, kannte in der bistang
noch unerforschten Moglichkeit liegen, daB Typ-A-Menschen - eben wegen ihrer

ausgepragten Aggressivitat und ihrem Bedurfnis nach Umweltkontrolle - weniger
soziale Unterstutzung von Freunden, Bekannten, Arbeitskollegen oder vom Ehe-

partner erhalten oder akzeptieren.
Verstarkte Bemuhungen um eine aktive Umwelt kontrolle find jedoch nur eine Meg-
lichkeit der Bewaltigung streBhafter Situationen. Die bislang uberwiegend von Psy-
chologen vorangetriebene Copingforschung beschaftig[ sich auch mit kognitiven
(z.B. Re-Definition eines Stressors) und verhaltensbezogenen Formen der

StreBbewaltigung, wie etwa mit Maglichkeiten des stress-sharing durch Gesprache
mit Freunden oder innerhalb einer Selbsthilfegruppe (Lazarus und Launier, 1978;
Schafft, 1981). Die in modernen Geselischaften leicht zuglingliche Moglichkeit der

StreBbewaltigung durch Einnahme von Medikamenten oder uberhbhten Alkohol-

und Tabakkonsum wurde bereits erwahnt.

Als Ansatzpunkle fur gesundheitsfardernde MaBnahmen bieten sich hier u.a. Ver-
suche und MaBnahmen an, die die aktive Auseinandersetzung (Problemlasung) des

einzelnen mit streBauslasenden Bedingungen erleichtern ; writer solche, die die Fa-

higkeit des einzelnen fordern, mit dem StreBzustand und seinen Folgen besser fer-

tigzuwerden (Emotionsregulierung). Wo Stressoren fur einzelne nicht veranderbar

sind, wurden Programme, die darauf abzielen, die Motivation zur StreBbeseitigung
zu starken, vermutlich eher das Gegenteil bewirken, d.h. zu verstarkter Hilflosigkeit
oder Resignation beitragen. Mit Blick auf die folgenden Oberlegungen von recht

hohem gesundheitspolitischem Gewicht durfte die Frage sein, wann Menschen unter

erhohten psychosozialen Belastungen

a) eher zu sozialem Ruckzug oder zum Abbruch sozialer Kontakie neigen,
b) wann sie auf diese Bedingungen eher mit einer verstarkten Suche nach Hilfe und

Verstandnis aus ihrem sozialen Umfeld reagieren, und wann sie

c) medizinische und soziale Dienste nachfragen.
Das Hauptinteresse der psychologisch orientierten Gesundheitsforschung konzen-
trierte sich bisher auf den Zusammenhang zwischen StreBsituationen, Personlich-
keit, Bewaltigungsverhalten auf der einen und psychischen und somatischer
StreBreaktionen oder Krankheitsrisiken auf der anderen Seite. Parallel dazu be-

schaftigren sich Soziologen seit einigen Jahren mit der Bedeutung gesellschaftlicher
Faktoren fur Wohlbefinden, Krankheitsentstehung und Krankheitsbewaltigung
(Cobb, 1976). Im Zentrum dieser Forschungsrichtung steht gegenwartig der Zusam-

menhang iwischen sozialen Bindungen, sozialen Beziehungen und sozialen Interak-

tionen und den drei Dimensionen des WGO-Gesundheitsbegriffes. Empirisch gut
belegt ist mittlerweile der direkte EinlluB positiv empfundener sozialer Beziehungen
auf das psychische Wohlbefinden (z.B. Gove, 1972; Gove, 1973; Peartin und John-
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son, 1977; Henderson. 1980; Turner et a/., 1982; Thoils, 1982; Badura und Waltz,
1982). Eine zweite Forschungsrichtung beschaftigt sich mit dem EinfluB sozialer

Unterstutzung auf die physische Gesundheit. Auch dieser Zusammenhang wird
mittlerweile durch eindrucksvoiles Datenmaterial belegt (z.B. Medalie und Gold-

bourt, 1976; Lynch, 1977; Berkman und Syme, 1979; Berkman, 1982). Besonderes

Interesse gilt daneben der Frage, inwieweit soziale Unterstutzung vor Belastungen
schutzt oder ihre Bewaltigung erleichtert. Bei belastenden Lebensereignissen scheint
eine enge Partnerbeziehung Frauen vor Depression zu schutzen (Brow und Harris,
1978). Auch Gesundheitsrisiken der Arbeitslosigkeit oder der Verrentung scheinen

geringer, wenn sie nicht zugleich mit einer Beeintrachtigung oder einem Verlust  on

als positiv und wichtig empfundenen sozialen Beziehungen einhergehen (Gore,
1973; Gore, 1978; Cobb und Kasl 1977; Minkler 1981 ; Lowenthal und Haven,
1968). Eine Vielzahl von Studien und eigene Forschungsergebnisse belegen
schlieBlich den positiven EinfluB sozialer Unterstutzung bei der Bewaltigung von

Folgen chronischer Krankheiten wie Herzinfarkt, Hirnschlag oder Krebs (Appel
1982, Badura, 1981; Badura und Waltz, 1982).

Das Supportkonzept scheint uns neue Wege zur Beantwortung folgender Fragen zu

er<)ffnen: Warum bewaltigen Menschen fihnliche Belastungen unterschiedlich gut ?

Welche sozialen Bedingungen fordern oder beeintrachtigen das psychische oder so-

matische Wohlbefinden ? Gibt es so etwas wie ein psychosoziales Immunsystem ?
Die bislang vorliegenden und insgesamt ermutigenden Forschungsresultate bedur-
fen jedoch noch erheblicher Klarung und Erganzung. Hier wie auch in anderen Be-

reichen sozialepidemiologischer Forschung besteht z.T. Unklarheit uber die Bedeu-

tung zentraler Begriffe, ist der Forschungsstand noch sehr lackenhaft, wissen wir

wenig oder nichts uber die den statistisch belegten Zusammenhangen zugrundelie-
genden Kausalmechanismen (Dr Matteo und Hays, 1981). Zugleich muB betom

werden, daB die Wandlung vom medizinisch-epidemiologischen Forschungspara-
digma zum Paradigma der Sozialepidemiologie zwar erst in den Anfangen steckt,
dennoch bereits jetzt schon Ergebnisse erbracht hat, die unser zukunftiges Denken
und Handeln auf dem Gebiet der Gesundheitsversorgung revolutionieren konnten.

Der Gesundheitsrelevanz sozialer Beziehungen und Interaktionen kommt dabei eine
besondere Bedeutung zu, weil sich daraus unmitte!bare Konsequenzen fur gemein-
debezogene MaBnahmen ergeben konnen ; zum einen was die Forderung und Unter-

stutzung traditioneller Netzwerke in Familie, Nachbarschaft, Schule, Arbeitswelt
und zum zweiten was die Forderung und Unterstutzung neuer Formen informeller

Gesundheitsversorgung betrifft. Aus diesem Grunde finden auch Gesundheits-

selbsthilfegruppen in zahlreichen Landern eine wachsende Beachtung (Kickbusch
und Trojan, 1981, Badura und v. Ferber, 1981). Beurteilt man diese Entwicklung
grundsatzlich positiv, so mull doch auch daran erinnert werden, daB der EinfluB in-

formeller Gruppen auf die Gesundheit ihrer Mitglieder keinesfalls immer gunstig
sein muB, sondern unter manchen Bedingungen eher ungunstig sein kann. Der skan-
dinavische StreBforscher Levi unterstreicht deshalb einerseits die <clikelihood of

great potential in the proper use of what is probably a group defense reactioo >>,

warnt andererseits aber auch vor *the enormous danger of its improper use * (1979,
S. 228). Eine ausfuhrlichere Darstellung des sozialepidemiologischen Paradigmas
scheint an dieser Stelle nicht angebracht (siehe dazu Badura, 1981); zusammenfas-
send sollen jetzt einige Implikationen und Konsequenzen angedeutet werden.

Im Rahmen der medizinischen Epidemiologie hat der Faktor *life-style„ eine zen-

trale Bedeutung far die Entstehung so wichtiger Krankheiten wie Herzinfarkt oder

Lungenkrebs. AuBer acht gelassen wird dabei zweierlei:

39



a) Neben einem riskanten << life-style,> mussen meist auch noch andere Faktoren ei-
ne pathogene Wirkung ausuben, damit es zur Entstehung von Krankheitssymp-
tomen kommt. Anders la:Bt sich z.B. auch der immer wieder bestatigte Befund
nicht deuten, daB die klassischen Risikofaktoren nur einen insgesamt recht be-

grenzten Teil der Herzinfarktmortalitat zu erklaren vermagen.

b) Nachweislich gesundheitsschadigendes Verhalten wird selbst wiederum durch ei-

ne Reihe sozialer und psychischer Faktoren gefordert. Der EinfluB von Alter,
Geschlecht, sozio-Okonomischem Status, des Verhaltens von Eltern und von

peer-groups ist hierfur mittlerweile empirisch gut belegt. Sozialepidemiologische
Forschungen k6nnten zu einer weiteren Klirung und Erganzung dieser bereits
bekannten Zusammenhinge beitragen und dadurch die Grundlagen praventiver
MaBnahmen verbessern.

Aus sozialepidemiologischer Sicht entstehen riskante Verhaltensweisen als Folge
psychosozialer Belastungen, die der einzelne unter weiter zu spezifizierenden Bedin-

gungen mit einem riskanten GenuBmittelkonsum zu bewaltigen sucht. In seinem ge-
sellschaftlichen Umfeld existieren hierfur meist zahlreiche Anreize, Vorbilder oder
auch informelle Zwinge. Wir sollten also mehr dan+,ber wissen, welche chronischen
und/oder akuten Belastungen beim Obergang ins Jugendalter und in sptitere Pha-

sen des Lebenszyklus bewtiltigt werden mussen, auch daruber, welchen Einflu13 da-
bei intervenierende Faktoren (Coping, Persanlichkeit, Netzwerk, supportive Inter-
aktionen) ausuben. Ohne eine durchdachte und in wichtigen Teilen empirisch gesi-
cherte Theorie ist eine gezielte Pravention derart komplex bedingter Krankheitsrisi-
ken nicht maglich.
Das Paradigma der Sozialepidemiologie kann in diesem Zusammenhang unser Den-
ken revolutionieren, einmal weil es uns auf die Bedeutung neu entdeckter Krank-
heitsrisiken aufmerksam macht; zum zweiten weil es unsere Aufmerksamkeit auf
Faktoren lenkt, denen entweder eine vor Krankheit schutzende Rolle zukommt oder
die die Bewaltigung chronischer oder akuter Leiden erleichtern. Geboren ist damit
die Idee eines <c psychosozialen Immun- und Bewaltigungssystems „. Die hier

zusammengefaBten Oberlegungen und Befunde sollten deutlich machen, daB es sich

auch aus gesundheitspolitischer Sicht lohnt, einer solchen Idee verstarkt nachzuge-
hen. Folgende Fragen muilten dabei vorrangig weiter geklart und erforscht werden:

- Was konstituiert ein wirksames psychosoziales Immun- und Bewaltigungssy-
stem ?

- Wie und unter welchen Voraussetzungen wirken seine Elemente primar-
praventiv oder beeinflussen sie die Wiedergewinnung von Gesundheit und die

Bewakigung chronischer Krankheiten ?

- Welche sozio-Okonomischen Bedingungen fordern oder erschweren die Konsti-
tution und den Erhalt eines solchen Systems ?

- Welche MaBnahmen sind zur Forderung psychosoziater Schutz- oder Bewalti

gungsfaktoren geeignet und wie lassen sie sich wirksam einsetzen ?

Sollte sich bestatigen, daB Umfang und Qualitat sozialer Netzwerke einen unspezifi-
schen EinfluB auf Krankheitsrisiken ausuben (Berkman und Syme, 1979), konnten
sich allein daraus fur die Gestaltung gesundheitspolitischer MaBnahmen ganz erheb-
liche Konsequenzen ergeben.
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3. Eine neue Gesundheitsphilosophie: Prlimissen, Optionen,
Interventionen

Immer weniger Wissenschaftler hoffen, die << Hauptkiller „ moderner Industriege-
sellschaften : die Herz-Kreislaufleiden und die am starksten verbreiteten Krebsarten,
lieBen sich in naher Zukunft durch spezifische therapeutische Ma13nahmen wirksam

bekampfen. Die Hoffnung auf derartige * Durchbruche„ hat uns maglicherweise
bereits viel zu lange vor Anstrengungen in den Bereichen der Prtivention und der

Rehabilitation abgehalten. Aber selbst wenn uns eine Neuorientierung gesundheit-
spolitischer Prioritaten zugunsten von Pravention und Rehabilitation gelingen soil-

te, wire auch dies zunachst nur ein erster Schritt in die richtige Richtung. Oberhoh-
te Hoffnungen auf rasche Erfolge sind auch hier nicht angebracht. Wirksame Pra-

vention ist nur auf der Basis veil:iBlicher Ergebnisse anwendungsbezogener For-

schung moglich, verlaBliche Ergebnisse anwendungsbezogener Forschung setzen ih-

rerseits gesichertes Grundlagenwissen voraus. Diese triviale Einsicht scheint in den
nationalen Forschungspolitiken - auch im Gesundheitsbereich - oft nicht ausrei-
chend berucksichtigt zu werden. Wissenschaftler, die sich fur eine verstarkte Forde-

rung der Grundlagenforschung im Bereich der Priivention einsetzen, suchen dabei
an Erfolge der Sozialreformer des 19. Jahrhunderts anzuknupfen. Damals gelang es

in erster Linie durch verbesserte Lebens- und Erntihrungsbedingungen der stadti-

schen Arbeiterschaft, die Sterberate im Bereich der Infektionskrankheiten drastisch
zu reduzieren. Der seitdem stattgefundene Wandel der Lebensbedingungen veran-

derte auch das Krankheitspanorama: An die Stelle der Infektionskrankheiten als

Hauptrodesursache traten neue gefahrliche Leiden im Herz-Kreislaufbereich und

vor allem der Lungenkrebs. Die den MaBnahmen der Sozialreformer zugrundelie-
gende Gesundheitsphilosophie hat dadurch an Galtigkeit und Aktualitat nichts

eingebuBt. Wichtigstes Element dieser Philosophie ist die Annahme, daB Massen-
krankheiten ihre Wurzeln in Umweltbedingungen haben, und daB der Mensch, da
er diese Bedingungen selbst schafft, sie auch wieder selbst beseitigen oder zumindest

in ihren Auswirkungen abmildern musse. Nicht Heilung einzelner Kranker, sondern

Identifizierung von Risikopopulationen und Interventionen in riskante Umweltbe-

dingungen sowie Forderung der Krankheitsresistenz und der Gesundheit bilden die

Hauptmaximen einer sich als Sozialreform verstehenden Gesundheitspolitik.
Stelk man die Gesundheitsphilosophie der traditionellen Medizin derjenigen
gegenuber, die sich mit dem Paradigma der Sozialepidemiologie verbindet, wird

deutlich, daB beide auf einer langen Tradition fu Ben. Fur die eine Tradition steht

die Erhaltung der Gesundheit fur die andere die Heitung von Krankheit im Vorder-

grund:
c< Die Mythen von Hygieia und Askulap symbolisieren die nie enden wollende Oszil-

lation zwischen zwei verschiedenen Standpunkten in der Medizin. Gesundheit ist for

die Verehrer von Hygieia die naturliche Ordnung der Dinge, eine positive Eigen-
schaft, auf die die Menschen ein Anrecht haben, wenn sie ihr Leben richtig f hren.

Fur sie besteht die wichtigste Funktion der Medizin darin, die naturlichen Gesetze,
die einem Menschen einen gesunden Geist in einem gesunden Korper sichern, zu

entdecken und zu lehren. Die Anhinger von Askulap glauben skeptischer oder Ie-

bensnaher, daB die Hauptaufgabe des Arztes darin besteht, Krankheiten zu behan-
dein und die Gesundheit dadurch wiederherzustellen, daB jede Form von Mtingeln,
die durch Zufalle der Geburt oder des Lebens verursacht wurden, korrigiert wird.

(Dubos, 1959, S. 109; zitiert nach McKeown, 1982, S. 25 f.)

In der Bundesrepublik mehr noch als in den angelsachsischen oder skandinavischen
Landern wurde die Tradition der (Sozial-) Hygiene von der der Behandlungsmedi-
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zin sehr weitgehend verdrangt. Die Folgen dieser Entwicklung sind erheblich. Sie er-

strecken sich von der Art und Weise, wie Probleme von Gesundheit und Krankheit

im AlltagsbewuBtsein wahrgenommen werden, uber wissenschaftliche Grundlagen
und Schwerpunkisetzungen in der Forschung bis hinein in das therapeutische Han-

deln des einzelnen Arztes.

Dem Krankheitsbegriff der Behandlungsmedizin liegt die von der Offentlichkeit
mittlerweile weithin geteike Auffassung zugrunde. der menschliche Korper sei eine

Maschine. die durch intervention in ihre inneren Vorgange vor graBeren Schaden
bewahrt oder geheilt werden konne. Wissenschaftliche Grundlagen dieser auf soma-

tische Vorgtinge konzentrierten Krankheitsphilosophie liefern ausschlieBlich die Na-

turwissenschaften und hier vor allem die biomedizinische Laborforschung. Im Zen-
trum diagnostischer und therapeutischer MaBnahmen der Behandlungsmedizin
steht der einzelne Mensch, zumeist sogar nur noch eines seiner Organe.
Die Gesundheitsphilosophie der Soziatepidemiologie zielt demgegenuber auf Erhal-

tung von Gesundheit, nicht Heilung von Krankheit. Sie richtet die Aufmerksamkeit
auf Gesundheitsrisiken in der sozialen Umwelt und auf psychosoziale Faktoren, die

vor Krankheit schutzen oder ihre Bewaltigung erleichtern (psychosoziales Immun-

und Bewaltigungssystem). Ihr wissenschaftlicher Ansatz ist interdisziplinar und fuBt

auf Einsichten und Methoden der Soziologie, der Psychologie und der Medizin.

Auch ihr Ziel ist es letztlich zu intervenieren - jedoch eher zugunsten der Gesund-
heit ganzer Populationen. Ziel sozialepidemiologisch-sozialhygienischer tnterven-
tionen ist die Entdeckung, Milderung oder Beseitigung riskanter Umweltbedingun-
gen zum einen und die Starkung gesundheitsforderlicher Faktoren zum anderen.
Als ein wichtiges Instrument dieser neuen (alten) Gesundheitsphilosophie konnte
sich die Strategie der Netzwerkforderung erweisen. Unter Netzwerkfarderung ver-

stehe ich MaBnahmen, die (a) der Fbrderung, Entlastung oder Mobilisierung vor-

handener Netzwerke in Familie, Arbeitswelt und Gemeinde dienen und solche, die

(b) auf die Initlierung oder Forderung neuer Netzwerkelemente, z.B. auf Grundung
von Selbsthilfegruppen oder Selbsthilfeorganisationen, abzielen.

Die Strategic der Netzwerkforderung ist unspezifisch, weil es ihr um die Verbesse-

rung allgemeiner Gesundheitsbedingungen geht, und sie ist optional, da sie auf die

Erweiterung von Gesundheitsressourcen abzielt, ohne dabei zugleich uber die Nut-

Zung und Wirkung im Einzelfall bestimmen zu wollen. Diese Uberlegungen laufen
auf den Vorschlag hinaus, Netzwerkforderung als neue Strategie neben die der Be-

handlung, der Belastungsreduktion oder der Einkommensverbesserung verstarkt ins

Auge zu fassen und zu erproben.

Obertragi man die Pramissen dieser Okologischen Gesundheitsphilosophie auf die

Gesundheitsprobleme Europas am Ende des 20. Jahrhunderts, dann ergeben sich
aus sozialepidemiologischer Sicht zwei Hauptzielsetzungen :

(a) Bekampfung nicht nur physikalischer und biochemischer, sondern auch psycho-
sozialer Risiken und

(b) Forderung und Starkung des psychosozialen Immunsystems (psychosozialer
Schutz- und Bewaltigungsfaktoren).

3.1 Interventionsbereich Familie

Die Familie wird in der Forschung bislang on recht einseitig als immer noch fur das

psychische Wohlbefinden wichtigster Lebensbereich betrachtet. Relativ wenig Be-

achtung wurde der Maglichkeit geschenkt, daB chronische oder akute familiare Be-

lastungen sowohl beim Heranwachsenden wie bei den Eltern, vor allem in Verbin-
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dung mit Belastungen in Schule und Arbeitswell, auch for das somatische Befinden

von auBerordentlicher Bedeutung sein kennen. Arbeitsuberlastung, kommunika-

tionsfeindliche Arbeitsbedingungen, interpersonelle Konflikte und ahnliches mehr

kennen auch fur im Haushalt Tatige erhebliche Risiken bergen. Hier wie auch in der

Schule und in der Arbeitswelt sollte das Problem der chronischen Belastungen
(Pearlin et al., 1981) verstarkt erforscht und gesundheitspolitisch berucksichtigt
werden. Zu denken ware dabei vor allem an chronische Uberforderungen durch

Doppelbelastung der erwerbstatigen Ehefrau, durch Haushalts- und Erwerbstatig-
keit oder Oberlastung durch Pflege chronisch kranker oder behinderter Familienan-

geheriger. Wenn man im zuletzt genannten Bereich dem verbreiteten Wunsch nach

familiarer anstelle stationarer Pflege nachgibt, wofur sowohi humanitare wie auch

Kostenargumente sprechen, sollte zugleich auch an eine Entjastung der Hauptpfle-
ger gedacht werden (Kickbusch, 1981). Nicht nur der zu Pflegende, sondern auch

der Hauptpfleger, beide leiden oft an zunehmender sozialer Isolation. Die erhebli

che kerperliche und psychische Oberbeanspruchung - so muB vermutet werden -

enthalt fur den Pflegenden selbst meist ein betrachtliches Krankheitsrisiko (Social-
data, 1980). Ein Mehr an ambulanten Plegediensten, Ausbau von Gesundheitszen-

tren und verstarkte Einbeziehung der Angehorigen chronisch Kranker und Pflege-
bedurftiger in die medizinische und psychosoziale Beratung kannte hier wesentliche

Entlastungen schaffen.

Die zunehmende Erwerbstatigkeit der Frau und die wachsende Zahl chronisch

Kranker und Pflegebedurftiger sind Entwicklungen, denen die Gesundheitsversor-

gung moderner Industriegeselischaften bisher zu wenig Aufmerksamkeit geschenkl
hat (fur die Bunde,republik vgl. v. Ferber, 1982). Die primarpraventiven Folgen
verbesserter ambulanter Pflege fur die Familie insgesamt, besonders aber fur den

Hauptpleger, werden in diesem Zusammenhang oft vallig ubersehen. Praktische
Hilfe von auBen entlast et nicht nur die Familie, sondern fardert Oberdies oft auch

ihre Bereitschaft zur emotionalen Unterstutzung chronisch Kranker und Pflegebe-
durftiger. Selbst- oder fremdauferlegte Belastungen der Ekern in Haushalt und Ar-

beitswelt beeintrachtigen sicherlich auch ihre Maglichkeit. durch Vorbild, Verstand-

nis, Geduld und Zuwendung die Lebensweise der heranwachsenden Kinder positiv
zu beeinflussen.

3.2 Gesundheitsselbsthillegruppen. Nachbarschaftshille, peer·group·
EinfluB

Vor allem in Zeiten akuter Krisen sind Familienangehdrige oder Alleinstehende auf

externe Unterstutrung angewiesen. Als Anbieter externer Unterstatzung sind neben

den medizinischen und sozialen Diensten in einigen Landern zunchmend auch Ge-

sundheitsselbsthilfegruppen tatig. Gesundheitsselbsthilfegruppen ermaglichen ihren

Mitgliedern Informationsaustausch, Aussprachemeglichkeiten, Knupfung neuer

Beziehungen; sie geben Orientierungshilfe und Oben, das gilt vor allem fur Gruppen
im Bereich der Suchtkrankheiten, ein gewisses MaB an offenbar therapeutisch not-

wendiger sozialer Kontrolle aus. Diese Gruppen helfen bei der Bekampfung von

Angst, Ungewissheit, Depression, sie geben ihren Mitgliedern Halt und Ermuti-

gung; sie leisten damit einen wichtigen Beitrag zur psychosozialen Versorgung in

Bereichen, in denen heute weder die Familie noch medizinische oder soziale Dienste

dazu ausreichend in der Lage zu sein scheinen. Entstehung und Forderung von Ge-

sundheitsselbsthilfegruppen sollte daher ein wichtiges Ziel jeder Gesundheitspolitik
sein. Beracksichtigt werden muB dabei, daB das von den Mitgliedern zumeist sehr

hoch geschatzte Prinzip der Selbstandigkeit und Unabhangigkeit ihrer Gruppen ge-
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achtet und weder durch die Voraussetzungen noch durch die Instrumente staatlicher

Farderung ausgehahlt wird.

Neben diesen neuen Formen der StreBbewattigung sollte die Bedeutung traditionel-
ler Hilfesysteme innerhalb von Nachbarschaft und Gemeinde nicht vergessen wer-

den. Soziale Kontaktmoglichkeiten bilden die Voraussetzung jeder Form prakti-
scher oder psychosozialer Unterstutzung, auf die die meisten Menschen nicht nur in

Krisenzeiten, sondern auch zur Bev,altigung ihrer Alitagsprobleme angewiesen sind.

Stadtplanung, Wohnungsbau und vom Arbeitsmarkt ausgehende Mobilitatszwange
haben sich, was Entstehung und Erhalt solcher naturlicher Hilfesysteme betrifft, in

den vergangenen Jahrzehnten woht uberwiegend negativ ausgewirkt. Besonders hier

wird der oft enge Zusammenhang zwischen sozialer und naturlicher Okologie in sei-

ner Bedeutzing fur das Wohlbefinden deutlich. Waren es fruher uberwiegend unge-

nugende sanitlire Wohnbedingungen, von denen ein hohes Krankheitsrisiko aus-

ging, so sollte heute verstarkt auf die soziaten Folgen von Wohnungsbau- und Ver-

kehrsplanung geachtet werden.

Mehr als im Bereich der Gesundheitsselbsthilfegruppen und der Nachbarschaftshil-
fe wird im Bereich der peer-groups Jugendlicher die Ambivalenz des Gruppenkon-
zepts fur Wohibefinden und Gesundheit deutlich. Sicherlich trifft auch fur peer-

groups viel von dem zu, was uber die Bedeutung der Gesundheitsselbsthilfegruppen
und der Nachbarschaftshilfe gesagt wurde. Auch peer-groups helfen bei der Bewal-

tigung taglicher Belastungen und akuter Krisen; auch sie erlauben << stress-sharing „

durch gemeinsame Bewalligung von Angst, Ungewissheit, Hilflosigkeit ; auch sie ge-

ben Orientierungshilfen, die weder von der Familie noch von anderen Instanzen ak-

zeptiert werden w'urden, und auch sie erleichtern die Knupfung sozialer Kontakte.
Wenn der Einflu B von peer-groups insgesamt gesehen fur die Personlichkeitsent-

wicklung und die Gesundheitsf derung als grundsatilich positiv eingeschatzt wer-

den muB, so gilt dies hier wie auch im Falle der Familie und der Selbsthilfegruppen
nicht unter allen Umstanden. * Peer conformity pressure>, scheint in Verbindung
mit den Vertinderungen und Schwierigkeiten der Adoleszenz eine der wichtigsten
Ursachen fur den Beginn jugendlicher GenuBmittelabh:Ingigkeit zu sein. Deshalb

sollten praventive Mal]nahmen eine Milderung dieser Vertinderungen und Schwie-

rigkeiten anstreben und versuchen, (<peer conformity pressure >> in einem gesund-
heirs forderlichen Sinne zu beeinflussen. Auch MaBnahmen, die das in diesem Alter

erwachende Umweltbewuatsein verstarken, sollten in diesem Zusammenhang gese-
hen werden.

3.3 Schule, Hochschule

In der Gesundheitserziehung spielt die Schuie seit langem eine groBe Rolle. Die da-
mit meist verbundene Sichtweise der Schule primar ali Ort der Vermittlung gesund-
heitsbezogener Informationen greift mittlerweile jedoch erheblich zu kurz. Schulen
und Hochschulen entwickelter industriegesellschaften wandelten sich in den vergan-
genen Jahrzehnten zunehmend in leistungsorientierte Massenorganisationen, deren

Arbeitsbedingungen far Schuler und Lehrer oft mit erheblichen Belastungen ver-

bunden sind. In diesem Zusammenhang haufen sich auch Anzeichen far eine wach-
sende soziale Isolation der Schuler untereinander und fair eine gegenseitige Verstar-

kung schulischer und familiarer Schwierigkeiten. Als stre Bauslosende Randbedin-

gungen werden genannt: Leistungs- und Prufungsdruck, individuelle Konkurrenz,

zu starke Gewichtung theoretischen Wissens auf Kosten emotionaler und prakti-
scher Ftihigkeiten, Bewegungsarmut, Anonymitat und Fremdbestimmtheit. Als
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Krankheitsfolgen werden genannt: Angst, Verhaltensstorungen, vegetative Storun-

gen wie Magenschmerzen, Kopfschmerzen, Appetitiosigkeit sowie Alkohol- und

DrogenmiBbrauch und Suizidhandlungen (Nitsch und Hackforth, 1981).

Dies alles macht deutlich, daB schulbezogene praventive MaBnahmen Ober Informa-

tionsvermittlung hinausgehen und zuk]nftig auch an der Schulorganisation, den

Curricula und an der Lehrerausbildung, z.T. aber auch an auBerschulischen Bedin-

gungen ansetzen mugten. Fur verstarkte Bemuhungen auf diesem Gebiet spricht
nicht zuletzt auch die lange Zeit, die Jugendliche mittlerweile in Schule und Hoch-

schule verbringen, sowie die zahlreichen biographischen Diskontinuitaten, die meist

mit dem Durchlaufen verschiedener Ausbildungsstufen verbunden sind. Ein beson-

derer Schwerpunkt sollte bei (unspezifischen) MaBnahmen liegen, die die emotiona-

len und soziaten Fahigkeiten der Schuler und Lehrer fordern und bei MaBnahmen,
die die individuelle Konkurrenz der Schuler untereinander mindern.

3.4 Arbeitswelt

Mittierweile liegt elne ganze Anzahl von Arbeiten uber den Zusammenhang zwi-

schen Arbeitsbedingungen, psychosozialen Risiken und Krankheit vor (vgl. dazu
zuletzt : House, 1981). Ihre Ergebnisse sind insgesamt zwar ermutigend, in ihren

praktischen Konsequenzen jedoch oft alles andere als eindeutig. Die Grande dafur

liegen vor allem in der Komplexitat des StreBgeschehens selber, in der Unausgereift-
heit der MeBverfahren, in der z.T. recht langen Latenzzeit der untersuchten Krank-

heiten und, nicht zuletzt, in den interpersonellen Unterschieden bei der Stressor-

wahrnehmung und der StreBreaktion. Fur die Produktion verlaBlichen und hand-

lungsrelevanten Wissens erschwerend wirkt auch der Umstand, daB selbst innerhalb

ein und derselben Berufsgruppe die konkreten Arbeitsbedingungen oft erheblich va-

riieren. An dieser Stelle gilt es, an eine Bemerkung von McKeown zu erinnern :

R Wie gut ein Wirksamkeitsnachweis sein muB, um Offentliches Handeln zu recht-

fertigen, ist eine... Frage, auf die es keine allgemeine Antwort gibt. Trotzdem sollte

man sich im klaren darober sein, daB ein schlussiger Nachweis fur schadliche oder

vorteilhafte Gesundheitseinflusse oft eine unrealistische Forderung beinhaltet „

(1982, S. 181). Als Or·undiage praktischen Handelns worden oft gut dokumentierte

Daten uber betriebliche Arbeitsbedingungen und die betriebliche Verteilung von

Krankheitsarten und Krankheitshaufigkeiten ausreichen (v. Ferber et al., 1982). Die

Verantwortung dafur, daB diese Daten meist nicht gesammelt werden und die An-

zahl auch im psychosozialen Bereich gut ausgebildeter Betriebsarzte in allen europa

ischen Landern viel zu gering ist, liegt auBerhalb der Forschung. Grundsatzlich

scheint sich heute unter StreBforschern ein Konsens dahingehend anzubahnen, di

eine Erweiterung der Handlungsspielriume, eine bessere Aufkjarung uber arbeits-

bedingte Krankheitsrisiken sowie eine Forderung supportiver Arbeitsbeziehungen
sich auf die Gesundheit der Erwerbstatigen positiv auswirken dikften.

4. SchluBbemerkung

Die in diesem Papier skizzierte Gesundheitsphilosophie bietet zahlreiche Ansatz-

punkte praventiver Intervention - und dies selbstverstandlich nicht nur auf der Ge-

meindeebene. In vieten Bereichen bedarf vielmehr die Beseitigung von Risiken wie

auch die Stiirkung von Bewaltigungs- und Schutzfaktoren einer uberregionalen Pla-

nung und Intervention. Ein erster Schwerpunkt sollte bei Bemuhungen zur Humani-

Sierung des Arbeitslebens liegen. Diese sollen sich nicht mehr nur - wie im konven-
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tionellen Arbeits,ehutz - auf Bemihungen zum Schuti. vor physikalischen und bio-
chemischen Risiken beschranken. Nicht Anpassung des Menschen an eine riskante

Arbeitswelt, sondern umgekehrt : Anpassung der Arbeitswelt auch an die psychoso-
zialen Moglichkeiten und Bedorrnisse des Menschen sollte Hauptmaxime einer in-
tensivierten Gesundheitsvorsorge am Arbeitsplatz sein. Ein zweiter Schwerpunkt
sollte bei der Verkehrspolitik liegen : bei Fragen der Sicherheit von Kraftfahrzeugen
und Stra8en sowie bei der Frage, inwiefern durch einc Reduzierung des Transport-
bedarfs nicht nur Energie-, sondern auch Clesundheitskosten eingespart werden

konnten. Die Gevundheitsrelevanz von Umwellschutz, Ernahrungs- und Landwirt-

schaftspolitik liegt auf der Hand. Hier gilt es insbesondere, gesicherte Erkenntnisse
uber Gesundheitsrisiken von Luft-, Wasser- und Bodenverschmutzung bzw.

-vergiftung zu berucksichtigen. Der Beschaftigungspolitik kommt wegen der Ge-

sundheitsbedeutung drohender oder tatsachlicher Arbeitslosigkeit oder tx:ruflich er-

zwungener Mobilitat eine besondere Bedeutung zu. Ein weiterer Schwerpunkt muB

im Bereich des Konsumentenschutzes liegen, etwa bei der Beschrtinkung von

Alkohol- und Tabakreklame, bei der FOrderung des Patientenschutzgedankens, der

Selbsthilfebewegung oder bei der Mobilisierung der Offentlichkeit fur Gesundheits-

belange. Auch Moglichkeiten einer vers[arklen Konsumentenmitbestimmung soll-
ten uberdacht werden und dies sowoht auf der kommunalen wie auf der nationalen

Ebene.

Der Forschungs- und der Bildungspolitik kommt bei der Weiterentwicklung und

Anwendung der in diesem Papier angestellten Uberlegungen eine zentrale Bedeu-

lung zu Ausgehend von der weiter oben skizzierten Gesundheitsphilosophie sollte

der Schwerpunkt hier zum einem bei der Forderung der Grundlagenforschung uber
den Zusammenhang zwischen naturlichen und sozialen Umweltbedingungen und

allgemeinen oder spezifischen Morbiditiitsraten liegen. Da wir uns, wie der im ersten

Teil des Papiers gegebene Oberblick zeigt, zukunftig vor allem auf die komplexen
Kausalzusammenhange zwischen Umwelt, Person und Verhalten konzentrieren soil-

ten, scheint auch cine interdisziptinare Vorgehensweise unerlaillich. Der sozialepide-
miologischen Forschung gelingt es zunehmend, beide Faktorenklassen - medizin-

biologische und psychosoziale - zu erfassen und in ihren Wirkungen theoretisch zu

deuten. Einer kontinuierlichen, institutionell fest verorteten sozialepidemiologi-
schen Forschung kommt daher in einer zukunftigen Forschungspolitik eine hohe
Prioritat zu. Nur eine solchermaBen gebundelte Anstrengung von epidemiologisch
ausgebildetenen Soziologen, Psychologen und Umweltmedizinern verspricht ein an-

gemessenes Verstandnis zahlreicher zentraler Gesundheitsprobleme moderner Ge-

sellschaften.

Da der epidemiologischen Forschung, oft zu Recht, der Vorwurf ihrer praktischen
Irrelevanz gemacht wurde, sollte ein zweiter Schwerpunkt bei der Forderung
gemeinde- und arbeitswellbezogener Interventionen und Einrichtungen liegen. Dem

Offentlichen Gesundheitswesen konnte im Rahmen einer verstarkt praventiv-
6 kologisch orientierten Gesundheitsversorgung eine zentrale Aufgabe bei der An-

wendung sozialepidemiologischer Grundlagenforschung zur Bekampfung moderner
Massenkrankheiten zufallen.

Auch Ausbildung und Einsatz von Arbeits- und Gemeindemedizinern, aber auch

von nichtmedizinischem Gesundheitspersonal (z. B. Sozialarbeiter) sollte intensiviert
und den veranderten Bedingungen und Aufgaben im Gesundheitswesen auf der
Schwelle zum Jahre 2000 angepaBt werden. Was die dringend notwendige theoreti-

sche, methodische und praktische Ausbildung auf dem Gebiet der Sozialepidemio-
logic betrifft, sollte an deren Konzentration in einer uberregionalen Einrichtung ge-

dacht werden.
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1. Vorbemerkung

Der Leser dieser Arbeit wird sich mit einem alten sozialwissenschaftlichen Problem

herumzuschlagen haben, welchec naturlich auch dem Verfa ser nicht entgangen ist :

Es werden weitgeipannte Zucammenhange, insbesondere iwischen sozialstrukturel-
len Gegebenheiten einerseits und Formen sozialen Handelns andererseitv themati-

siert, die sich nicht ohne weiteres operationalisieren und in der ublichen Weise insge-
gamt empirisch untersuchen lassen. Aus diesem Grunde ist ja in den verschiedensten

Wisfenschaftsbereichen wiederholt argumenticrt worden, von sotchen Sachverhal-
ten (z.B. massenpsychologischen), die nicht ordentlich experimentell erkundet wer-

den konnen, besser auch nicht zu reden - um eine beruhmte Maxime abzuwandeln.

Stattdessen konne man ubersichtlichere Einheiten, z.B. Gruppen untersuchen (so

beispielsweise Hofstatter, 1957).

Diesen heroischen Empirismus * halte ich allerdings eher fur ein Problem als fur eine

Problemlasung. Denn mit der Kapitulation vor methodischen und methodologi-
schen Erkenntnisproblemen sind ja jene im engeren Sinne *empirisch „ relativ

schwer zuganglichen Problemlagen nicht irrelevant geworden, weder wissenschaft-
lich noch - in unserem Fall vor allem - gesundheitspolitisch. So sollten wir unser

Erkenntnisinteresse nicht ohne weiteres methodischen und methodologischen Be-

grenzungen des Augenblicks opfern, sondern standig am Erweitern dieser Grenzen

arbeiten, wenn AnlaB dazu ist. Und ich meine, im Bereich von Gesundheit und

Krankheit ist AnlaB genug, Erkenntnismittel zu aktivieren, die bisin die jungste Zeit

weitgehend brachgelegen haben.

Naturlich geht es hier in allererster Linie um gesundheitspolitisch relevante Proble-

me und mOgliche wissenschaftliche Beitrage ZU deren Losung und nicht um metho-

dische und methodologische Fragen der Wissenschaft selber. Dennoch war es mir

wichtig, diese Hinweise gleich eingangs dieses Papiers zu formulieren. Es entwickeln

sich Selbsiverstandlichkeiten, sowohl auf der handwerklichen Seite der Wissen-

schaft als auch Erwartungshaltungen bei ihren Auftraggebern bzw. Konsumenten.

Aufgrund ihres Laienstatus mussen letztere haufig von stereotypisierten Erken-

nungszeichen fur <<gute Wissenschaft „ ausgehen, an die sie sich zunachst einmal

halten, wenn sie mit dem notwendig schnellen ersten Blick. bei dem cs oft bkiben

muB, sich fur Vertrauen oder Mi8trauen gegenuber den jeweiligen Ergebnissen ent-

scheiden. Die hier vorgelegte Arbeit ist, das sei offen ausgesprochen, eher fur stra-

pazierfahige Leser geschrieben, die nicht nur der Erkenntnismechanik objektivierter
Methoden trauen, sondern auch dem plausiblen Argument. welches sie nachvollzie-
hen mussen. Es werden in erster Linie Sinnzusammenhange formuliert. gesellschaft-
lich organisierte, aber nicht notwendig bewuBt befolgie Zwecke; ebenso personliche
Motive, die sich in Formen sozialen Handelns entdecken lassen * *.

* Es gibi auch andere, an anderen Tabus orientierte erkenntnisfeindliche Haltungen, z.B. die

gegen den Szientismus gerichteten Vorstellungen des Okonomen F.A. Hayek (1952), der uber-

haupt nichts als real gelten lassen wollte, was uber die Annahrnen in den Kopfen der jeweils
Handelnden hinausgeht. - Schon dic Vielfalt der Tabus in der Geschichte der Erkenntniswei-

sen sollie uns gegenuber einseitigen und dogmatischen Pofitionen wenigstens nachdenklich

4 immen

* * Der F.rkenntniswert interpretativer Sozialwisscnschaft ist in den letzten Jahren wiederent

deckt worden. Vgt. 7.B. Rabinow e/ a/., 1979, Reason und Rowan, 1981, Soeffner, 1981.
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2. Das Risikofaktorenmodell in Verbindung mit

Massenpadagogik

Einige problematische Aspekte der Logik dieses gesundheitspolitischen Modells.

Was Weiner (1981, S. 644) uber das amerikanische Gesundheitssystem gesagt hat,
gilt mehr oder weniger auch fur andere nationale Versorgungssysteme, wenn wir

nach den in den achtziger Jahren zu bewaltigenden Problemen fragen. Zum ersten

ist mit deutlich begrenzten Ressourcen umzugehen; zweitens mussen wir den in den

sechziger Jahren entstandenen Skeptizismus hinsichtlich der Motive und der Kom-

petenz der Institutionen des Gesundheitssystems endlich politisch umsetzen, und

drittens mussen wir akzeptieren, daB Gesundheitsprobleme auBerst komplex, nicht

einfach zu verstehen und zu losen sind, ja daB es fur manche Probleme vielkicht
auch keine L6sung gibt. Jedenfalls nicht in der bislang vorgestellten Form, mibchte

ich hinzufugen. Ganz sicher gehort zu diesem ganz wichtigen LernprozeB der Wis-
senschaftler und Gesundheitspolitiker auch die Distanzierung von jener Kombina-

tion, die bis in die jungste Zeit das Ruckgrat eines zentralen Teils der Gesundheits-

politik ausmacht, aber so wenig Erfolg gebracht hat: der Abschied vom medizini-
schen Risikofaktorenmodell und der daran ausgerichteten autoritativen Gesund-

heitserziehung. kh will einige der Argumente gegen diese unheilige Allianz rekapi-
tutieren und zuspitzen.

3. Das Risikofaktorenmodell aus wissenschaftlicher und
personlicher Sicht als Gesundheitsrichtschnur

Mit den neuen Volkskrankheiten, insbesondere des Kreislaufsystems, hoch korrelie-

rende Einzeldaten spezifischer medizinischer Art wie Rauchen, Bewegungsarmut,
Hochdruck, Obergewicht usf. sind wohl allzuschnell - jedenfalls mittelbar - zu

kausalen Krankheitsfaktoren erklart worden. Solche GrOBen konnen jedoch, wie

Gockenjan (1980, S. 1590 im Anschlu13 an Raucheruntersuchungen hervorhebt,
auch nur Begleiterscheinungen einer primaren Krankheitsursache sein, welche auf-

grund des Dazwischentretens derartiger Sichtbarrieren nicht mehr in den Blick ge-

rat. 1nsofern genugen derartige wissenschaftliche und gesundheitspolitische Orien-

tierungen keineswegs dem Anspruch einer wirklich kausalen Prophylaxe. Hinzu
kommt das Problem, daB solche im Rahmen der sich naturwissenschaftlich versie-

henden Medizin zustande gekommenen Orientierungsdaten gegenuber dem Lebens-

alltag der Burger ganz abstrakte GrOBen sind. in aller Regel gibt es viele Wege, vom

,< riskanten „ Gewicht zum <<normalen >i zu gelangen : aber das muB der Ge-

sundheit Oberhaupt nicht zutraglich sein, wenn die Strategien nicht im einzelnen

und spezifisch den persanlichen Anfordernissen angepaBt sind. So mue beispiels-
weise das Aufgeben von Rauchen, wenn letzteres als Ventilsitte, als Anpassungsver-
such an hohen StreB benutzt wird, auch dann nicht der Gesunderhaltung dienen,
wenn dieses Aufgeben nicht in erhohtes Karpergewicht umschlagt. Menschen let,en

komplexer als das solche Normatdaten suggerieren mochten.

Selbst wenn sich gute Argumente gegen die Tauglichkeit der prophylaktischen
Richtschnur Risikofaktor ins Feld fuhren lassen, so bleibt die Frage offen, weshalb

die entsprechenden Appelle an die riskant Lebenden nichts gefruchtet haben. Der

Burger hat sich einer Gesundheitserziehung ja nicht etwa deshalb verschlossen, weil

er deren Problematik, insbesondere die des Risikofaktorendenkens durchschaut

hatte. - Nun, wir kennen alle jene Konferenzen, auf denen Gesundheitserzieher
sich die K<ipfe zerbrechen, wie man den Leuten das Rauchen abgewohnen kann und
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ganz sicher einige unter ihnen nichts dabei finden, wenigstens in den Pausen Lor

dem Tagungsrauni dem TabakgenuB zu fronen. Auch dann, so ist zu vermuten,

wenn die Betroffenen die Richtigkeit ge.sundheitserzieherischer Mahnungen nicht

anzweifeln: auch dann. wenn sic gar nicht so kompli,iert denken wie jene. die sich

sicher wahnen, da13 das statistische Risiko an I.ungenkrebs iu erkranken in ihrem
Fall nicht zur wirklichen, personlichen Betroffenheit werden mu35 - auch dann

13:Bt dicse Art der Gesundheitscrziehung die Mehrzahl der Menschen mchr oder we-

niger kalI, sogar wenn sic entsprechende Informationen kognitiv aufnehmen. Denn

nur uncrheblich wenige setzen solche Informationen in ihre Lebenspraxis um. Es ist
zu vermuten, daB hicr Richtschnuren und Verhaltensaufforderungen einerseits und

Unwilligkcit andererseits bzw. so unterschicdliche Interessen aufeinander treffen,
daB in den allermeisten Fallen die Gesamtsituation als zu komplex cingeschatzt wird
und die Adressaten die Verarbeitung des gesundheitser7ieherischen Appells verwei-

gern. Anhand von Hinweisen aus einer Untersuchung werde ich jetz[ paradigma-
tisch die Struktur dieser Komplexitat wiedergeben. Es handelt sich dabei im Prinzip
um jene bereits erwahnte Situation, dal) Risikoverhalten (ich hatte den Fall

Tabakabhangiger postuliert, die mit dem Rauchen StrcO zu kompensieren versii-

chen) sclber bereits als Versuch des „coping * begriffen werden muB, als Bewaiti-

gungsversuch nicht ohne weiteres Lu vereinbarender Anspruche an soziales Han-

deln. Wird in ein solches KraftfcId eine weitere zu verarbeitende GrOBe hineinge-
bracht. beispielsweise als in Form von Normwerten, ergibt sich fur diese kaum eine

Chance, auch noch beachtet, geschweige denn verarbeitet zu werden. Aus verhal-

tenswissenschaftlicher Perspektive ist es ja ohnehin immer problematisch gewesen,

fur Ver,ight zu werben. Die in Aussicht gestellte Belohnung *Gesundheit „ sieht aus

der Perspektive des mit Gesundheitsrisiken Lebenden, wic noch zu entwickeln ist,
anders aus, weit er ja nicht eiwas so Einfaches wie einen medizinisch definierten Ri-
sikofaktor. ein hohes Gewicht beispielsweise, aufgeben soil, sondern eine hochkom-

piexe Grolle, die fur ihn Bedeutungen verschiedenster Art hat, von denen die Norm-
zahl abstrahiert. Und weiter: Dic Frage. wozu eine staatliche Politik jemanden *ge-

sund>, haben will, ist damit noch nicht beantwortet. Um eine solche mogliche Kon-

troverse 7wischen geforderten und eigenen Zielietzungen gar nicht erst aufkommen
zu lassen, ja nun schlicht die kognitive und emotionale Komplizierung der eigenen
Situation zu vermeiden, muB vom Adressaten herkOmmlicher Gesundheitspropa-
ganda diese, da sic Dissonanzen hervorruft, in irgendeiner Form wohl immer eher

heruntergespielt als positiv verarbeitet werden. *

3.1 Wozu soil Gesundheit gut sein?

Es ist inzwischen deutlich geworden, daB die Kombination << medizinisch definierte
Risikofaktoren„ und *autoritative Massenpadagogik„ nicht funktionieren konnte.
weil diese Gesundheitspolitik das << Verhalten i> zu naiv einschatzte - eben behavio-
ristisch al.s beobachtbare Ablaufe, nicht als mit Sinnstrukturen unterlegte Hand-

lungsverlaufe. Mit cinigen Hinweisen will ich zeigen. daB es noch weitere Ebenen

gibt (nicht allein die unbewuBI gewordener Wunsche), auf denen sich Interessen der

Burger nicht ohne weiteres solchen Empfehlungen fugen. in denen sie sich wesent-

* Vgl. Bcier/Horn/Kraft-Krumm 1981, 1982,1983 sowie Beier/Horn/Wolf 1983; in die'.cn

Untersuchungen wurde der Ver uch unternommen. lebensgeschichtlich begrundere Wider-

stande gegen Gesundhcitserziehung - insberondere unter dem Gefichispunkt der Selbvschal-

digung als Anpa55ungsversuch - mit einer spezifischen, an der psychoanalytischen Ge-

sprachsfuhrung orienlierten Methode empirisch aufruspuren.
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lich nur als Objekte k·on Burokratien wiederfinden. fur Zwecke verplant, in welchen
sie ihre Interessen kaum wiedererkennen konnen.

In den genannten Untersuchungen uber die Mechanik unbewuBt gewordenen Wi-

derstands gegen Gesundheitsaufklarung gingen wir davon aus. daB sich die psychi-
sche Okonomie der Symptomwahl entsprechend der Erweiterung des Krankheits-
und Symprombegriffs verallgemeinern, auf andere Ebenen der Organisiertheit von

Widerstand ubertragen laBI : Ein Interesse an Risikoverhaken muB also nicht allein

von im strengen Sinn unbewuBten Motiven fixiert, sondern kann in aller Regel auch

von anderen Loyalitaten zusatzlich mit- bzw. mehr oder weniger allein bestimmt
sein. Anstelle oder im Zusammenwirken mit unbewuBten Motivationen kunnen

Bindungcn an Gruppennormen und Sitten (z.B. beim Trinken und Essen) treten

und einen Teil der 1dentitat der sie Praktizierenden Miften. Solche psychosozialen
Organisationsformen von Widerstand gegen Gesundheitsaufklarung haben starke

Elemente von Ritualisierung an sich, worin der spezifische KompromiB zwischen

Wunsch und Norm eingeschlossen ist. Mit den Ebenen dieses Widerstandes kann,
muB jedoch nicht seine Hartnackigkeit variieren. Mit den Formen des Widerstandes
variieren mussen aber jedenfalls die darauf gerichteten Formen der Politik.

Gesundheitliches Risikoverhalten stellt in aller Regel also eine u.a. maglichen For-

men sozial akzeptierter und zugleich mit personlichem Sinn unterlegter Handlungs-
bzw. Konflikillisungsmuster dar. Sind im dynamischen Sinn unbewuBte Beweg-
grunde beteiligt, kann immerhin der sekundare Gewinn, der positive Bezug zu spezi-
fischen Normen, Gruppen usf. bewuBt sein. Wir mussen realisieren, daB die innere

Psychodynamik unter gegebenen auBeren Umstanden cin Erkrankungsrisiko oder

sogar das Erkranken .selber als vorteilhafter einschatzt als deren Vermeiden. Das

kann besonders dann der Fall sein, wenn in spezifischen Situationen die personliche
Konflik[losungskapazitat uberfordert wird und Flucht in Risiken oder Krankheit als

eine vom maBgebenden Konflikt ablenkende und auch noch sekundare Gratifika-
tionen bringende (teils unbewuBte) Strategic erscheint. Wir erinnern ja, daB Par-

sons (1964) Erkranken sozialwissenschaftlich als regressives Konfliktlosungsverhal-
ten, als eine ganz spezifische Form abweichenden Verhaltens verstanden hat. Den-

noch andert der regressive Zug nichts daran, daB eine Gesundheitspolitik. die in er-

ster Linie auf Verhakensanderung gerichtet ist. deutliche Zuge des <4 blaming the
victim „ hat, weil dem einzelnen in seiner offensichtlichen Uberforderung, zwischen

widerspruchlichen Anforderungen zu vermittein, nicht weiter geholfen wird, son-

dern er - in Form der Risikofaktoren - nur mit Normen konfrontiert ist, die in die

persantichc Vermitttungsstrategie als zusatzliche Determinante aufzunehmen wa-

ren.

Diese Zwickmuhlensituation soll verdeutlicht werden. Die ihm eigentumliche Ver-

nunft bezieht nach konventionellen medizinischen Standards unvernunftiges Ver-

halten also daraus. daB konfliktuase Lebenserfahrungen kompromiBhaft und im

Rahmen sozialer Legitimitat bewaltigt werden. Solche Legitimitat wachst diesem
Risikoverhalten - beziehungsweise im Falle des Alkoholkonsums und anderer Dro-

gen - zu durch tradierte kulturelle und - bei spezifischen Ernahrungsgewohnhei-
ten - durch subkulturelle Wertorientierungen, aber auch deshalb, weil

DrogenmiBbrauch ein gleichsam inoffiziell anerkanntes Kompensationsmittel fur

StreB ist. Von ganzen Kollektiven praktizierte Gesundheitsrisiken konnen insofern
viel allgemeiner *abgesichert,> sein als nur vermittels unbewuBt gewordener psycho-
sozialer Konfliktjagen und gruppenspezifischer Brauche. Denkt man beispielsweise
an die Herzinfarktpersonlichkeit, so wird deutlich, daB gerade deren gesundheitlich
riskante Handlungsmuster aus der Perspektive organisierter gesellschaftlicher Ar-

beit nicht unbedingt als problematisch, sondern - gemessen an einer Funktion im

mittleren Management - als durchaus funktionale deklariert sind. Uberhaupt sind
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im Produktionsbereich Maximen institutionalisiert, die gesundheitsforderlichem
Leben gan7 deutlich iuwiderlaufen. Wir wollen uns dieses Problem paradigmatisch
vergegenwartigen.

Die Planung und Realisicrung der hcute ublich werdenden Mensch-Maschine-

Systeme im Bereich der Produktion, aber auch in den Burokratien gibt uns einen

Begriff davon, wo und wie die zentrale Kontroverse uber die Verwerrung menschli-

cher Gesundheit aufgckommen und organisiert ig. Anders hat bereits vor langerer
Zeit auf die Scham hingewiesen, welche die Menschen wegen ihrer Unvollkommen-

heit empfinden angesichts der Vollkommenheit der von ihnen geschaffenen Maschi
nen (Anders, 1961). Mit dem Einfuhren von Datenbanken, Modell- und Methoden-

banken, Systemen zur Pro7eBsteuerung von Maschinen in der Produktion und der

Verwaltungsautomation wird seit einer Reihe von Jahren versucht, die Menschen

immer enger an die Erfordernisse des von ihnen selber hergestellten Grades der Ra-

tionalisierung anzupassen, ein ProzeB, dessen Problematik erst noch zu begreifen
sein wird. Insbesondere die Psychologie ist systematisch und seit langem auf diese

Zerlegung und auf das funktionale Wiederiusammensetzen der menschlichen Ar-

beitskraft eingestellt worden (Holzkamp 1972); mit dem Entwickeln der Ergonomie
(vgl. z.B. Lanc, 1975) versucht man, dem allgemeinen Stand der Informatik auch

menschenbezogen zu entsprechen; die Mensch-Maschine-Systeme sollen optimal
geplant werden. Optimal, gemessen woran ? Man konnte sich vorstellen, daB solche

Optima sich durchaus an den Fertigkeiten und Fahigkeiten orientieren, die vom Ar-

beitnehmer mitgebracht werden, um dem zu einer optimalen Arbeitszufriedenheit
ZU verhelfen. Friedrich (1982) zeigt jedoch, da8 insbesondere die seit einer Reihe

von Jahren in die Industric eingefuhrten Personalinformationssysteme *eindeutig
und ausschlieBlich von Zielsetzungen des Unternehmensi, (a.a.0., S. 71) ausgehen.
Die Arbeitnehmer werden in bis zu mehrere tausend Daten zerlegt und derart auf ih-

re Funktionatisierbarkeit fur die Zwecke des Betriebes durchleuchtet. Der klassische

Arbeitsvertrag zwischen Rechtssubjekten ist zwar immer noch Grundlage fur das
Schaffen eines solchen * Datenschattens „, aber die damit erreichte symbolische und

teils auch faktische Verfugbar- und Kontrollierbarkeit des Arbeitnehmers setzt die

jenem Vertrag zugrundeliegende Vorstellung von der Autonomie solcher Rechts-

subjekte, die in jeweiliger Privatheit verankert ist, faktisch weitgehend auBer Kraft.

Der ProzeB der Rationalisicrung gewinnt damit fur jedermensch sichtbar politische
Dimensionen : Er greift in radikaler Weise auf seinen Schopfer selber uber (Horn.
1981) und macht ihn in nie geahnier Weise zum Objeki seiner eigenen, ihm als gan-
ze jedoch weitgehend entglittenen gesellschaftlichen, in erster Linie erfahrungswis-
senschaftlich gelciteten Tatigkeit (Maurer, 1974). An einem Detail wird paradigma-
tisch sichtbar, was dieser ProzeB fur die hier gefuhrte Diskussion uber die Verwer-

lung von Gesundheit bedeutet. Friedrich (a.a.0., S. 7511 berichtet von der Verwen-

dung eines Personlichkeitstests im Bereich der Leistungsdiagnostik. Es handelt sich
um den Test c< Freiburger-Pers(inlichkeitsinventari,. An der Art der ergonomiezen-
trierten Umdeutung von Personlichkeitskomponenten wird eine Art c< Umwertung
aller Werte>i deutlich. Die Zentrierung auf den Menschen weicht einer auf den Sinn
der Mensch-Maschine-Systeme: Da sich erfahrungsgemaB introvertierte Menschen

eher fur monotont Tatigkeiten eignen, wird in Fachkreisen deshalb im Hinblick auf
dieses Merkmal von * Monotoniefestigkeit o gesprochen. Auch die * Ungesellig-
keits*-Dimension jenes Tests, ursprunglich ein eher negativ akzentuiertes Person-
lichkeitsmerkmal. ist in der entsprechenden Fachliteratur bereits ins Positive gewen-
det worden, namlich als lablichc Eigenschaft von Arbeitnehmern, die>i K uber lange-
re Zeit Tatigkeiten ohne oder mit nur  ehr geringem Seh- und/oder Harkontakt zu

anderen Arbeitskraften verrichten mussen „. (a.a.0., S. 77).
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Gesundheit und Krankheit sind im Sinne dieser Umwertung aufgrund des Prozesses
der Rationalisierung dann nicht mehr in erster Linie Zustande, uber die unmittelbar
Betroffene privat (im Verein mit den dafur bestellten gesellschaftlichen Experten,
den Arzten) zu befinden haben, sondern daruber befinden in einem hohen MaB nun

MaBstibe, die auf der Maschinenseite der Mensch-Maschinen-Systeme verankert
werden. Diese wiederum sind ausgerichtet am Output des jeweiligen betriebswirt-
schaftlichen Systems. Auf ein derartiges Umfunktionieren der Definitionsgewalt
uber Gesundheit und Krankheit - weg von den einzelnen Menschen, hin zu ihrem

Arbeitsplatz - verweisen ja auch die zunachst in den USA im AnschluB an die

AlkoholmiBbrauchsbekampfung eingefuhrten <<employee assistance programs >>

(Roman, 1980). Sie warten Arbeitnehmern bei tats:ichlichem oder auch nur drohen-

dem Leistungsabfall mit allen Arten von Hilfsstellungen auf, die weit ins Privatle-
ben eingreifen, ja ein solches eigentlich gar nicht mehr anerkennen.

Pers6nliches Leiden, korperliche und/oder seelisches Leiden als Anzeichen fur

Krankheit, Nicht-Leiden als Anzeichen fur Gesundheit bleiben zuruck hinter histo-
risch neuen Kriterien, fur welche die jeweilige Mensch-Maschine-Einheit die ent-

scheidende Rolle spiek. Jene dem Gesundheitsbegriff in erster Linie unterlegte gene-
ralisierbare Leistungsfahigkeit (vgl. Parsons, 1964) ist ja seit langerem auch beim

Altwerden praktisch relevant. Oberhaupt tritt das Nachlassen der Leistungsfahig-
keit als Anzeichen fur das, was fruher - an persunlichem Leiden orientiert -

Krankheit hieB, geselischaftlich immer deutlicher in den Vordergrund. Uber diese

Entwicklung muB man sich klar sein, wenn man * Gesundheit fur alle bis zum Jahr

2000„ fordert und auch daraber, daB unsere Medizin mit ihrem (immer noch vor-

wiegend am karpertich zu diagnostizierenden Defekt der einzelnen orientierten)
Krankheitsbegriff weit hinter den Erfordernissen dieser Entwicklung zuruckbleibt.
Die psychoanalytische Kulturtheorie und ihre Therapeutik hingegen, welche immer
davon ausgingen, daB Kultur aus Triebverzicht entsteht, eignen sich vorzuglich, den

Stand der gesellschaftlichen Auseinandersetzungen uber die Verwendung der
menschlichen Lebenskraft darzustellen, gcrade auch dann, wenn Entstellungen des
BewuBtseins eine Rolle spielen.
Anhand der kurzen Entfaltung des in den am meisten entwicketten Industrielandern
sich durchsetzenden Trends zur spezifischen Verwertung von Gesundheit als genera-
lisierbare Leistungsfahigkeit konnte der Streit um die Teleologie von Gesundheit
verdeutlicht werden. Ebenso ist auf diese Weise deutlich geworden, daB fur den

Fall, dall gegen diese Umwertung von Gesundheit und Krankheit, fur deren Enteig-
nung gleichsam, keine politischen Wege der Korrektur gefunden werden, nichts an-

deres zu erwarten ist, als ein weiteres Zunehmen der Bedeutung von Krankheit im

gesellschaftlichen MaBstab. Denn die Analyse der gesellschaftlichen Bedeutung von

Erkranken hatte ja ergeben, daB man diese Verarbeitung erlebter Gegebenheiten als
eine Art ohnmachtigen Protest verstehen kann, der den nun einmal nicht vollkom-

menen Menschen realistischerweise gewahrt werden mu B. Jedenfalls scheint mit der

Umwertung von Gesundheit und Krankheit ein Grad von Disziplinierung menschli-

cher Natur erreicht zu sein, der uns gesellschaftlich vor ganz neue Probleme stellt,
vor solche, die sich insbesondere im Gesundheitswesen bemerkbar machen und die
damit zu tun haben, daB wir in unserer privaten Lebenszieisetzung immer weiter ein-

geschrankt werden (z.B. Habermas, 1973). kh will damil nicht sagen, daB wir an ei-
ne endgultige Grenze der Anpassungsbereitschaft und -fiihigkeit der Menschen

gestoBen sind; an eine Lerngrenze gleichsam. Aber wir sind es sicher unter den gege-
benen politischen Bedingungen, womit insbesondere die Strategic gemeint ist, ge-

sellschaftliche Probleme vorwiegend als Verhaltensprobleme, aber nicht auch auf

der Seite der Institutionen losen zu wollen.

55



3.2 Das Risikofaktorenmodell und die daran orientierte Gesundheitserzie·

hung als „symbolische Politik„

Es ist klar geworden, inwiefern eine in allererster Linie am einzelnen und seinem

Verhalten orientierte Gesundheitspolitik historisch wesentlich gewordene atiologi-
Sche Zusammenhange systematisch verfehlt. Damit sind auch therapeutische und

prophylaktische MaBnahmen prajudiziert. Gockenjan (1980, S. 1560  ieht in der

medizinikh und politisch am ein/.elnen festgeniachten Krankheitsproblematik einen
cc Musterfall symbolischer Politik „ (vgl. Edelmann. 1971). Er Leigt, daB insbesonde-

re der Praventionsbegriff in diesem Kontext <cauf der politischen Ebene der Interes-

senvertretung wie auf der Ebene taglicher Verwaltung - die Funktion der Dethe-

matisierung und Umtitlung von Konfliktzusammenhangen ubernommen hat. Dick

Strategien der Problemverschiebung sind symbolische Politikformen aufgrund ihrer

Wirkung, Problemwahrnehmungen und Losungserwartungen der Betroffenen um-

zubauen (7.B. Verstandnis von Erkrankungsursachen), nicht aber - oder nur sehr

marginal - an den Problemursachen zu ruhren (Erkrankungsursache) und materia-
le Forderungen zu befriedigen (verbesseries Gesundheitsniveau)...„ Ganz generell
ist ein *methodologischer Individualismus und Reduktionismusi, (Giessen und

Schmidt, 1977), d.h. die Vorstellung, entscheidende Erklarungen gesell chaftlicher
Vorgtinge lieBen sich allein aus dem (absichtlichem) sozialen Handeln einzelner er

kltiren. als Grundlage fur (Gesundheits-) Politik auBerst prekir. Die sozialwissen-
schaftlichen Erfahrungen, nicht iuletzt solche im Bereich der Psychologie (vgl. z.B.

Meinefeld, 1977, Zimbardo, 1977) - also nicht nur trivialerweise soziologische -

haben die Abhangigkeit sozialen Handelns von situativen Bedingungen, vom sozia-

len Kontext und gesellschaftsstrukturellen Vorgaben gezeigt *. Um jene - gemessen

an Hauptakzenten der Gesundhcitspolitik - auBerordentlich konterproduktive
Voraussetzung von medizinischen Problemdefinitionen zu uberwinden, bedarf es

insbesondere einer Neuorientierung der Medizin. Deren naturwissenschaftlich be-

grundeten Erfolge hatten sie gant von der groBen sozialmedizinischen Tradition ei-
nes Grotjahn und eines Virchow abgebracht. Diese unter den nunmehr geschaffe-
nen Voraussetzungen naturwissenschaftlicher Medizin als Sozialepiderniologie wie-

der auf'zunehmen, genugt heute jedoch nicht mehr. Die Formen subjektiver Verar-

beitung gesellschaftlicher Gegebenheiten und interaktiver Erfahrungen gehoren -

gemaB unserem differenzierten Wissen uber uden Menschen >i, welches. wie wir sa-

hen, sozial- und psychotechnisch ausfuhrlich angewandt wird - unabdingbar zum

Wissen fur jene, welche die Menschen auch in gesundheillichen Belangen voll in die

geselischaftlichen Widerspruche verstrickt sehen * * und die ihnen auch in dieser Si-

tuation angemessen helfen wollen : durch Veranderung der gesellschaftlichen Gege-
benheiten und Schaffen von Einsichten in die eigenen Beitrage dazu.

Wir konnen allerdings bereits jetzt davon ausgehen, daB eine radikal verfochtene
gesellschaftliche Prioritat von Gesundheit mit anderen gesellschaftlichen Maximen
nicht ohne weiteres Lu vereinbaren ist. Noch einmal: Blaming the victim ?

* Vogt (19833.1983b) 7.eigt das Z.B. fur die Herstellung des und den Umgang mit Leiden am

sogenannten „ Frauensyndrom *, den erfahrungswi senschaftlich nicht odcr kaum objekti-
vierbaren, aus der Frauenrolle hervorgehenden Leidensprozessen, die  ·on den Arzten medi/i-
nalisiert  erden.

* * Es bietet fich an, eine diagnostizierte Veranderung personlicher Werthaltungen (z.B. Ingle-
hart, 1977) als Versuch einer Verarbeitung dieser Erfahrungen zu interpretieren.
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3.3 Widerstandspotentiale gegen ein aktives gesellschaftliches und

pers6nliches Verhtiltnis zur eigenen Gesundheit

Im vorangegangenen Abschnitt wurde - angesichts der objektiven Verhaltnisse -

die subjektive Logik von Widerstand gegen Gesundheirsaufklarung - als Kritik am

Risikofaktorenmodell - formuliert, indem ich auf (divergierende) sozialisationsre-

levante Richtschnuren fur soziales Handeln aufmerksam machte. Bereits in jenem
Rahmen war deutlich geworden, daB psychodynamisch bestimmte Entscheidungen
zugunsten von Risikofaktoren oder gar Krankheit in aller Regel psychosozial abge-
stutzt, d.h. institutionell abgesichert sind. In diesem Abschnitt sollen nur einige
solcher Absicherungen - oder auch : Widerstande gegen Gesundheitsaufklarung -

diskutiert werden, die - auf der Basis einer am EinzelkOrper orientierten Medizin
- Zweierlei Spezifitat gemeinsam haben :

1. gehoren sic selber zum System medizinischer Versorgung und sind deshalb beson-
ders relevant fur das Klima des Umgangs mit Gesundheit und Krankheit, und
2. sind sie nicht ctwa im sozialmedizinisch-epidemiologischen Bereich relevant, son-

dern betreffen insgesamt die Sozialisationssphare bzw. das zu problematisierende
Verhaltnis der einzelnen zu ihrem Korper und zum Medizinsystem und damit auch

zu <,ihrer,i Gcsundheit bzw. Krankheit.

* threr>, steht deshalb in Anfuhrungszeichen, well sich diese Eigentumsanzeige an-

gesichts der technisch-strategischen Verwertung von Gesundheit als konventionelle
Redeweise entpuppt, hinter welcher eine gravierende Problematik verborgen liegt.
Zwar ist dieses Eigentum am eigenen Korper seit der burgerlichen Revolution in

England rechtlich - als privat - abgesichert. Aber die spezifische Entwicklung un-

serer erfolgreichen naturwissenschaftlichen Medizin in diesem Bereich hat - gleich-
sam unter der Hand und doch zugleich ganz offiziell, als Teil jener rechnisch-

strategischen Verwertung von Gesundheit - eine ganz andere Entwicklung eingelei-
tet und vorangetrieben. Indem namlich Krankheit seit der Aufklarung in erster Li-

nie als cin Problem der entseelten res extensa gesehen wird und die

Methoden der Diagnose, Therapie und Prophylaxe darauf abgestellt sind, ist ihr

<<Trager „, der Mensch, der Tendenz nach aus der Medizin verschwunden und

Krankheit wurde zum organisch fixierbaren Ding: Krankheit als Dysfunktion des

K8rpers bzw. kleinerer Einheiten, also der Organsysteme und Organe, wird verstan

den und gehandhabt als Resultat von auBen einwirkender Faktoren und ergibt sich

aus einer sich verandernden Anfalligkeit bzw. Reaktionsspezifitat des Organismus.
Der lebendige, interagierende und vergeselischaftete Mensch ist kein Bestandteil die-

ses Krankheitsverstandnisses.

* Die Frage ware untersuchenswert, inwieweit entscheidende Fortschritte in ihrer Dimension

die naturwissenschaftliche Medizin mit dazu bewegt haben, die Dimensionen der gesellschaft-
lichen Verhaltnisse und die sozialisatorischer Interaktionen aus ihrem Denken weitgehend zu

verbannen. Liest man beispielsweise Virchows groBartigen Bericht uber die Typhusepidemien
in Schlesien (Virchow, 1849), der vor der Entdeckung der entsprechenden Erreger geschrieben
wurde, gewinnt man den Eindruck, daB das soziale Kolossalgemalde auch deshalls entworfen

wurde, um auf diese Weise endlich das „ Miasma „, jene angeblich giftigen Ausdunstungen
insbesondere des Bodens einzukreisen, welche die Krankheit verursachen soliten. Rund 40

Jahre spater wurde der Erreger dingfest gemacht. Trugen solche wichtigen Entdeckungen, al-

so eine von der Methode vorgezeichnete Entwicklung, dazu bei, das Krankheitsverstandnis
immer weiter von gesellschaftlichen Sachverhalten zu bereinigen ?
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Die Medizin, die Mediziner und die gesellschaftliche Funktion einer spezifischen so-

zialen Kontrolle, die diesem Beruf und seinem Medium nach Parsons (z.B. 195L

1964) obliegt, haben in einer langen und in spezifischer Hinsicht auch auBerst

erfolgreichen Entwicklung dazu beigetragen, daB wir heute ein groBes Fragezeichen
dahinter setzen mussen, wenn hinsichtlich Gesundheit und Krankheit vom cieige-
nen * Kerper die Rede ist und die so schwer zu erfullende wie notwendige Forderung
immer lauter wird - unter anderem als * Gesundheitserziehung,> - daB die einzel-
nen wieder mehr Verantwortung fur (< ihre i> Gesundheit ubernehmen. Aber welche

Mechanismen im Medizinsystem selber haben zu dieser Art schleichenden Enteig-
nung gefuhrt ? Auf die * Wiederkehr des Korpers>> (Kamper und Wulf, 1982) als ei-

nes verdringten Elements, welches wir nicht nur haben, sondern auch sind, werden
wir in unserer Naturbeherrschungskultur weder als einzelne noch als Gesellschaft
vorbereitet.

Wenn wir den einzelnen ein aktives, verantwortliches Verhaltnis zu ihrer Gesundheit

ver. chaffen wollen - und darin ware letzten Endes das Ziel von * Gesund-

heitserziehung i> zu sehen -, dann mu8 die durch Wissenschaft und Praxis der Me-

dizin faktisch vollzogene Enteignung der Gesundheit und ihre Obereignung an Ex-

perlen ruckgangig gemacht werden, freitich ohne im Prinzip die Errungenschaften
dieser naturwissenschaftlichen Medizin aufzugeben. Mit Fragen nach der Umzen-

trierung gesundheitsbezogenen Wissens und einer daraus hervorgehenden neuen

Praxis wird unsere Gesellschaft lange zu tunhaben *.

Noch einmal ist die Bedeutung der sozialisatorisch-interaktiven Dimension von

Krankheit und Gesundheit nach der gesellschaftlichen Seite hervorzuheben. Krank-

heit ist also Ergebnis des MiBlingens leib-seelischer Selbstaneignung eines Menschen
- als gesellschaftliches Wesen ! Das heiBt: Dieses Lebewesen ist, je mehr vergesell-
schaftet es let,t, in desto hoherem MaBe abhangig von Institutionen, die sein soziales
Handeln entscheidend vorstrukturieren. Sieht die Politik der * Gesundheitserzie-

• Es steht auBer Frage, daB eine Bestarkung der Laienzustandigkeit und -kompetenz fur

Gesundheit nicht zugleich bedeuten kann, Erfahrung und gesichertes Wissen der Experten
sollten an Bedeutung verlieren. Es kann also nicht darum gehen, ein gesellschaftlich erarbeite-

tes Wissen - das unserer Medizin - zu ignorieren und irgendwetche Kurpfuscherei zu betrei-

ben. Wahrscheinlich geht es in dem ins Auge zu fassenden UmlernprozeB in erster Linie dar-

um, wer welche therapeutischen bzw. prophylaktischen Medien wofur einsetzt bzw. einset zen

darf. Fur eine solche Umstrukturierung gibt es naturlich bereits Erfahrungen. DaB jemand
* seine,i von Fachleuten nicht erwartete Heilung (von einer zur Gelenkversteifung fuhrenden

Wirbelsaulenentzundung, vgl. Cousins, 1979) selbst in die Hand nimmt und das medizinische

Wissen mit Hilfe von Experten in seinem Sinn organisiert, mag, solange es ungewohnlich in,
von einer deutlichen Privilegiertheit beim Verfugen uber wichtige gesellschaftliche Medien

(Geld, Macht, Freundschaft) abhangen. MuB das so sein ? - Wir werden differenziert wahr-

nehmen lernen mussen, welche Formen des Umdenkens und Umorganisierens unscren Ab-

sichten zutraglich sind. Allerdings mussen diese Absichten eindeutig sein - wir durfen nicht

von Gesundheit reden und allein die gesellschaftlich funktionale Verfugbarkeit eines verallge
meinerbaren Leistungsvermagen meinen. Sicher ist allerdings, daB die Expertokratie in die

Lernprozesse der Patienten mit einbezogen werden muB (vgl. z. B. das Karies-

Prophylaxemodell der Krankenkasse Heilbronn, Der Spiegel 30/ 1982. S. 1460. Nur beide in

Kooperation kannen eine Anderung vollbringen. Das ist - fur die Mediziner - weniger
schwierig wegen ihrer Funktion ali Sozialkontrolleure, die auch in anderen Formen realisiert

werden kann. Schwierigkeiten erwachsen auf dieser Seite insbesondere, weil mit einer Umzen-

trierung medizinischen Denkens wahrscheinlich Einkommensverluste verbunden sind. Emo-

tionale Schwierigkeiten ergeben sich, wie wir wissen, bei therapeutisch effektiveren Koopera-
tionen zwischen Patient und Arzt fur beide Seiten (Batint, 1957).
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hung >i davon ab, uberschatzt sie die Kraft, welche einzelne fur die Umorganisation
ihres Lebens aufbringen konnen und unterschatzi die definitorische Gewalt von ln-

stitutionen. Die Institutionen der medizinischen Versorgung vertreten heute in alter

Regel keinen soziopsychosomatischen Krankheitsbegriff. Daran leidet sowohl unser

Gesundheitssystem, es leiden darunter jedoch auch die Patienten. Allerdings ist de-

ren Verhaltnis zum naturwissenschaftlichen Krankheitsbegriff durchaus ambivalent
- zumal unter den Bedingungen der Definitions- und Kontrollgewalt dieses Sy-
stems.

Rekapitulieren wir: Menschliche (personliche und geselischaftliche) Konflikte, die

in der Sprache zu hatten und praktisch zu bearbeiten waren, werden unter prekaren
Bedingungen, d.h. bei Oberforderung der Konfliktiosungsfahigkeit, von einzetnen
im Konflikt befindlichen Menschen gerne und von der Medizin zufolge ihres Kon-

zepts zu einem Ding * Krankheit *, eben zum Symptom gemacht. •Krankheit * ist,

bezogen auf eine solche Atiologie, eine Enstellung des BewuBtseins und eine Entdif-

ferenzierung sozialer Beziehungen, sie ist kritisch-anthropologisch wie funktionali-

stisch gesehen ein regressives Phanomen. Zwischenmenschliche und gesellschaftli-
che Konflikte werden auf diese Weise zu selbstdestruktiven, individuellen Proble-

men gemacht und dort fixiert. Krankheit ist insofern ein Mechanismus der Subjekti-
vierung psychosozialer und geselischaftlicher Probleme (Horn, 1979, 1980a) : Pro-

bleme eines groBeren gesellschaftlichen Zusammenhangs schlagen sich am Subjekt
nieder und %verdell von der klassischen Medizin, potentiell aber eben auch im ganz

personlichen Interesse der Konfliktabwehr am Korper des einzelnen lokalisiert und

behandelt. Aus der definitorischen Macht dieser Medizin, aus ihrer i,symbolischen
Politik„ geht das hervor, was heute allgemein <<blaming the victim >i genannt wird.

Die Psychoanalyse macht demgegenuber den Versuch, jenes * Ding„ Krankheit wie-

der in seine Konfliktgenese aufzulosen ; zuntchst im Bereich lebensgeschichtlicher
Erfahrung, aber im Prinzip auch uber diesen Kontext hinaus in die aktuellen inter-

aktiven und gesellschaftlichen Beziehungen.

Praktisch bedeutet dieses Konzept eine grOBere Belastung der einzelnen mit Kom-

plexittit, und es erhebt sich die Frage, ob und wie diese Oberhaupt ertraglich, d.h.

personlich bearbeitbar gemacht werden kann. GewiB 15Bt sich kein optimales MaO

der Ertriiglichkeit, personen-, situations- und gesellschaftsspezifisch angeben *.

Aber es lassen sich doch Belastungen, Kraftlinien in Kraft feldern sichtbar machen,
die eine auBergewOhnliche Belastung so plausibel signalisieren, wie Form und MaB

der oben kurz skizzierten industriellen Ausbeutung der Leistungsfahigkeit heute.

Man kann nicht umhin, diese lebenspragende Lage der Menschen am Arbeitsplatz
in Beziehung zu setzen zum ideologisch herrschenden politischen Selbstverstandnis

der freien Entfaltung der Personlichkeit. Vergegenwartigt man sich diese Spannung,
wird deutlich, wo man politisch Komplexitat reduzieren kann, um den einzelnen ei-

ne jeweils progressive - und nicht regressive - Konfliktlasung jedenfalls zu er-

leichtern.

Geht - unter gegebenen Bedingungen - ein persanliches Interesse am Nicht-

Aufdecken der psychodynamischen Ursachen einer Krankheit Hand in Hand mit

den auf den Kerper und seine Dysfunktion gerichteten Konzeptuatisierungen der

Medizin, so konnen wir von einer unheilvollen Koalition sprechen. Denn die sekun-

* Wissenschaftlich ergibt sich hier das Dilemma, da B messende Verfahren, die im buchstabli-

chen Sinn aufgrund ihrer Eigengesetzlichkeiten et was * feststellen„ mochten, in alter Regel ih-

ren Gegenstand nicht eingreifen und diesen nicht probehalber verandern kOnnen {vgl. dazu

Horn, 1980 b).
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dare institutionelle Absicherung gegen eine Konfliktaufklarung. welche das medizi-

nische Konzept leistet, tragt sowohl zur Produktion ungeheurer kbensgeschichtli-
cher Kosten bei - so entstehen beispielsweise die sogenannten Problempatienten (v.

Mering und Early, 1966) -, als auch zu den enormen finanziellen Kosten fur das

Gesundheits ystem insgesamt. Ev ist unbekannt, in welchem AusmaB die Ineffekti-

vita:t der Medizin gegenuber den neuen Volkskrankheiten sich auch ihrem abstrak-

ten Krankheitsbegriff verdankt; sicher hingegen scheint mir zu sein, daB das kurativ

und dinglich orientierte Krankheitskonzept, insofern es  on sozialstrukturellen und

sozialisatorisch-interaktiven atiologischen Momenten weitgehend absieht, im Prin-

zip eine Rolle dabei spick.
Der ganz personliche Widerstand gegen ein aktives und interaktives, also nicht nur

technisch-strategisches Verhaknis zur eigenen Gesundheit kann sich aber nicht nur

in der konzeptuellen Verfassung der Medizin verstecken. Er findet auch Unterstut-

zung in der davon (und noch von anderen Faktoren) gepragten Haltung der Ge-

sundheitsexperten, der Mediziner, die nicht nur nicht mit dem Patienten uber *sei-

ne>, Krankheit reden (Siegrist, 1977), sondern, wenn sie es doch tun wollen, dies erst

in einem langen und muhseligen ProzeB lernen mussen. Denn nicht jedes Reden

uber Krankheit mit Kranken oder potentiell Kranken klart den Krankheitsgewinn
wirklich auf und bringl das Symptom zum Verschwinden - falls eine Konfliktatio-

logie vorliegt (Balint, 1957). Therapeutisch relevantes Miteinander-Reden ist offen-
bar zu einer erst spezifisch zu erwerbenden Kompetenz. geworden, weil in unserer

Gesellschaft der Zusammenhang von *Krankheit und Konflikt „ (Mitscherlich,
1966,1967) uberhaupt kein ernugenommener Gesichispunkt ist. Das Arzz-Patient-

Vcrhaltnis ist also eine dritte Widerstandsfront gegen einen aktiven und forderli-

chen Umgang mit dem je eigenen Lebenspotential.

Wir kommen zu einem dritten wichtigen insti[utionellen Moment in dieser Wider-

standsfront. Das entsubjektivierte Konzept der Medizin und die davon gepragien
st rategischen Formen der Interaktion sind, folgt man Parsons, in den Rahmen einer

gesellschaftlichen Aufgabe eingebettet, welche der Medizin aufgrund der histori-
schen Entwicklung zugefallen ist. Parsons (1964. S. 76) geht davon aus, daB auf-

grund der Komplexitat unserer Gesellschaft eine schopferische Veranderung *der
kultureilen und normativen Tradition >, (a.a.0., S. 80) immer schwieriger geworden
ist, so schwierig, daB die expressive Energie keine eigentlich politischen Kanale mehr
findet und der Gefahr ausgese[zt ist. in besonderem MaB regressiv wirksam zu wer-

den: * Die Motivation. uber psychische und psychosomatische Bahnen den Ruck-

zug in die Krankheit anzutreten, verstarkte sich und damit die Bedeutung wirksamer

Mechanismen, um mit denen fertig zu werden, die einen solchen Ruckzug antreten i>

(a.a.0., S. 76).
Die MOglichkeit des Krankwerdens wird woh! auch weiterhin als vorubergehender
Entlastungsmechanismus gewahrt werden mussen. Aber die Kontrolle daruber ist

im Prinzip zu sichern. Denn unserer Gesellschaft droht Parsons zufolge die Gefahr,
daB immer mehr Erkrankende in die Leistungsunfahigkeit fluchten. Damit die

Tragweite der besonderen Art einer sozialen Kontrollfunktion dieser entsubjekti-
vierten Medizin ganz dcutlich wird, muB ich ausholen.

Weil Parsons offenbar davon ausgeht, daB auf der Stufe der gesamtgesellschaftli-
chen Steuerungsproblematik, die wir heute erreicht haben, einerseits die sinnfallige
moralische Bindung der meisten cinzelnen an ihre Rollenaufgabe nicht mehr zustan-

de kommt und andererseits die Burokratien im Rahmen ihrer Aufgaben freie Hand
haben musser, einzelnen Menschen Rollenaufgaben zuzuweisen, d.h. sie ihren bu-

rokratischen Zwecksetzungen unterzuordnen ; weil Subjektivitat als eigene Struktur
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im Sinne eines Ories lebensgeschichtlicher Planung, in deren Rahmen in burgerli-
cher Manier Natur und gesellschaftliche Verhaltnisse bearbeitet werden, gar nicht

mehr ernst genommen werden kann *
- unsere Gesellschaft ist dafur viel zu kom-

plex geworden -; weil die gesellschaftliche Steuerung eben nicht mehr von den In-

teressen der einzelnen uber Markte stattfindet, muB ein Steuerungsmedium gefun-
den werden, das einerseits im Prinzip die Leistungsfahigkeit der einzelnen als ele-

mentare Voraussetzung gesellschaftlichen Lebens zu kontrollieren in der Lage ist,
das andererseits aber diese Leistungsfahigkeit aus den engen Fesseln spezifischer.
gleichsam altmodischer psychischer Bindungen befreit. Dieses Kontrollmedium
muBte nicht erfunden werden. Eine solche von Subjektivitat gereinigte Medizin

praktizier[ bereits; sie isoliert den Kranken und seine ins Organische gelegte Krank-

heit sorgfallig voneinander.

Ich gehe noch ein Stuck uber Parsons hinaus, um die Tendenz hervorzuheben: Je

direkter die Verfugung der die Sozialstruktur vertretenden Burokraten uber die Lei-

stungsfahigkeit der Burger ist, d.h. je weniger diese ihre Leistungsfahigkeit im Sinne

von -willigkeit oder anderen, subjektiv orientierten Bindungen inhaltlich vorstruk-

turieren, desto eher scheint << Regierbarkeit „ aufgrund der Verfugbarkeit eines uni-

versell verwertbaren Leistungspotentials gewahrleistet. Mit anderen Worten: Eine

Medizin, welche ihre Lizenzvergabe fur jene Form ccabweichenden Verhaltens„
* Krankheit „ an das Merkmal c< Leistungsfahigkeit des Organismus„ und psychia-
trisch an fiktive organische Bedingungen der Maglichkeit der gesellschaftlich fur

normal gehaltenen Intersubjektivitat bindet, stellt mit dieser Fixierung den Buro-

kratien und Exekutiven ein Mittel sozialer Kontrolle zur Verfugung, das eine unmit-

telbare Beziehung stiftet zwischen Norm und vermeintlich organismischer
Potenz * *. Die herkommlicherweise zwischen diesen GroBen als vermittelnd ge-
dachte Seele, die Persanlichkeit, das Ergebnis der Sozialisation, die Sphare der Pri-
vatheit fallen aus dieser Perspektive der Tendenz nach nur noch als ubcrflussige Ko-

sten an. Medizin als Agentin von << 1984>>, als Teil des sich entwickelnden gesel 1-

schaftlichen Apparates zur Verhal[enss[euerung (Chorover, 19791 ?

Freilich sind noch Fakten zu sammeln, Hinweise, inwieweit sich der medizinische

Alltag tatsachlich nach diesem Muster abspielt oder wieweit Medizin, der arztlichen
Ethik entsprechend, und auf welche Weise sie uber diese Sozialzentrierung hinaus

Patientenrechte zur Geltung kommen laBt. Fur die Art der Mitwirkung der Medizin
an Gesundheitsaufklarung und die Art. wie der Burger das erlebt, sind diese Proble-

me von groBer Bedeutung. - Ich furchte, wir haben auch noch nicht ganz begrif-
fen, was sich am Bedeutungszuwachs des sozialen Steuerungsmittel Medizin ablesen

la131. Das Zentrieren der medizinischen Medjen bzw. der Gesundheitsversorgung auf

Leistungsfahigkeit an sich offenbart Gesundheit als die entscheidende Vorausset-

* Um der diesbezuglichen Entwicklung burgerlicher Gescllschaft wirklich inne zu werden,

empfiehit sich ads Kontrastlektare zu Parsons, beispielsweise Adam Smith: Theorie der sozia-

len Gefuhle (1759) - auch eine um fassende Gesellschaft stheorie. Aus solcher Distanz gelingt
ein gleichsam ethnologischer Blick auf die cigene Gegenwart viel besser; an manchem libera-

len Anspruch von damals wird noch festgehalten. Doch wird insgesamt deutlicher, inwieweit

die gesellschafliche Realictit sich in andere Richrungen bewegt hat, insbesondere im Bereich

der Vet·wertung der Arbeitskraft.

* * Fur den Bereich der Produktion ist diese Tendenz angedeutet worden in den Hinweisen auf

die Funktion der Personalinformationssysteme und der Hilfsprogramme fur Arbeitnehmer.

Fur den Bereich der Reproduktion hat das von Greiff (1979) als politische Funktion der Psy-
chiatrie gezeigt.
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zung dcs Gebrauchswertes der Arbeitskraft. Nicht, daB dieser einfach zu begreifen-
de Zusammenhang nicht schon immer gegeben gewesen ware. Nur, er gewinnt bei

unserem Stand des Proze,ses der Rationalisierung eincn besonderen Stellenwert.

Dann namlich, wenn die Bindung an die iugewiesenen Rollenaufgaben aufgrund
der gesellschaftlichen * Reifung * als Steuerungsmechanismus wichtiger wird ali die

Bindung an Kolkktive, normative Rege)n und Werte (Parsons, 1964, S. 78) -

GroBen, die mit der wie immer definierten Dimension des Seelischen korrespondier-
ten und einerseits Richtschnuren waren, andererseits jedoch auch politisches Betati-

gungsfeld aus dem Raum der Privatheit heraus zur Weiterentwicklung sotcher ge-

sellschaftlichen Regulationen. Wie kann man der naturwissenschaftlichen Medizin

diese ihre politische Rolle verdeutlichen und ware eine solche Einsicht AntaB zu ei-

ner Vera.nderung, einer gesellschaftswissenschaftlichen Erweiterung medizinischer

Konzepte?

Nehmen die von der Medizin Kontrollierten etwas und wenn ja, wie nehmen sie die-

ses Akzentuieren von Gesundheit wahr? Sind sie aufgrund solcher Wahrnehmun-

gen gegenuber Gesundheitspropaganda skeptisch, mischten sie demgegenuber lieber

eigene Zielsetzungen realisieren ? Kannen sie das? Ich furchte, wir wissen uber die-

sen grundsatzlichen Konflikt in der Teleologie von Gesundheit und seine Auswir-

kungen auf die Praxis der Gesundheitserziehung so gut wie nichts. Mir scheint ledig-
lich sicher zu sein: Wenige Argumente sprechen dafur, daB ausgerechnet der Be-

reich gesundheitticher Versorgung sich aus dem Steuerungsproblem unserer Gesell-
schaft, aus deren fundamentalen Widerspruchen heraushaken kann und gerade
dort der um seiner selbst willen ernst genommene klassische Burger im Zentrum

steht, wahrend im politischen Bereich der * regierbare i, Burger angestrebt wird. Al-

tein schon die mchrstufig w medizinisch „ ablesicherte Trennung des Kranken von

seiner Krankheit ist ein systematisches Hindernis. Erkranken und Gesunden als ge-

sellschaftliche. personliche und korperliche Vorgange zugleich zu begreifen und zu

handhaben.

4. Welche Chancen bieten Lebensstil·Konzepte der

Gesundheitserziehung?

In den vorangehenden Abschnitten ist eine Reihe problematischer Abstraktionen

nach der personlichen und gesellschaftlichen Seite hin diskutiert worden, die heute

in Gesundheitserziehung eingehen und in aller Regel unerkannt bleiben. Deshalb

wirken sie als starke Krafte den aufklarenden Bemuhungen entgegen und machen

sie zunichte. Die Problemlosungskapazitat der Menschen, an welche Appelle gerich-
tet werden, fur ihre Gesundheit mehr Verantwortung zu ubernehmen, wird auf die-

se Weise uberfordert, der Grad ihrer Vergesellschaftung grundlich unterschatzt. Die

in Abschnitt 4 konstatierten, in der medizinischen Versorgung selber kokalisierten

Probleme gelten generell, also auch fur den Fall, daB das Risikofaktorenmodell der

Gesundheitserziehung konsequent verlassen und in Zukunft Interventionen vermit-

tels des Konzepts ,<lifestyle>> versucht werden. Insbesondere bleibt auch dann zu-

nachst in Kraft die medizinisch vorgenommene Trennung des Korpers (als dem Ort

der nur organisch ,·orgestellten Krankheit) von der Seele, dem Geist, von den sozia-

lisatorisch wirksamen Interaktionen dessen, dem dieser (mit Risiken belastele oder

kranke) Korper eigentlich gehort, der er ist zum einen, und zum anderen das durch

eine Reihe von Faktoren geforderte medizinische Expertentum, welches gepaart mit

der Funktion sozialer Kontrotle, in geselischaftlichem AusmaB beim Burger zu einer
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Art gesundheirlichem Passivitatssyndrom gefuhrt har, dessen Auswirkungen man

jetzt beklagt. Kann nun aus gesundheitspolitischer und wissenschaftlicher Sicht, ins-

besondere aus der Perspektive personlichkcitstheoretischer und interaktionistischer

Argumentation das Konzept <clifestyle * im Prinzip insofern als Fortschritt erachtet

werden, als man sich davon - und aus welchen Granden - bessere Intervention-
schancen verspricht ? K6nnen wir von einer solchen Veranderung insbesondere er-

warten, daB die laut Parsons zunehmende historische Tendenz, expressive und Un-

behagensprobleme regressiv vermittels Krankwerden pseudozulasen, systematisch
eingegedammt oder gar zuruckgeschraubt wird * ?

Gemessen an der hier formulierten Kritik, daB das Risikofaktorenmodell an einer

Reihe gravierender Abstraktionen scheitern muBte, die sowohl in der Art der Argu-
mentation gegenliber dem Burger als auch in der Zumutung an diesen, Gesundheit

wesentlich auf der Verhaltensebene regulieren zu sollen, bestehen, ist das Konzept
c<lifestyle >, furs erste ein Schritt in die richtige Richtung. Es ist hier nicht moglich,
eine umfassende Darstellung und Kritik zu geben, denn es existiert ein sehr breites

Spektrum von Definitionsversuchen (Sobel, 1981). Immerhin lassen sich auf der Ba-

sis dieser Zusammenstellung einige allgemeine Aussagen machen.

Mit <clifestyle * ist ein gestalthaftes und typisierbares, relativ stabiles Bundel von

Handlungsmustern von Gruppen und Individuen gemeint, welches aus lebensge-
schichtlichen und aktuellen Interaktionen sich bildet und reproduziert. Es handelt

sich um praktizierte, nicht notwendig um solche Muster, die den Autoren bewum

verfugbar sind. In ahnlicher Weise wie einst die Kleingruppenforschung kann man

* Lebensstil i> als Versuch begreifen, auf einer Ebene psychosozialer Strukturbildun-

gen, die der Orientierung im Alltag dienen, eine imaginare Mitte zwischen Psychi-
schem und Sozialstrukturellem zu treffen. Analog zu der Art und Weise, wie in die-

ser Arbeit das Symptom begriffen wurde, kann man * lifestyle i> verstehen als Resul-

tat von Problembsungsmodi, die sich sowohl als subjektiv tragbar wie auch als so-

zial akzeptiert erwiesen haben. Sollen solche Kompromisse wieder problematisiert
werden, well sie sich als gesundheitlich riskant erweisen ? Zweifellos liegt in der Tat-

sache, da13 es sich um ein komplexes Aggregat handelt, dessen Genese nach ver-

schiedenen Seiten aufrollbar ist, ein groBer Vorteil gegenuber dem Risikofaktoren-

modell, das sowohl bezuglich der den einzelnen appellhaft prasentierten Gesund-

heitsnorm und der platten Vorstellung vom Zogling als auch in der Art der Kon-

frontation beider sozialwissenschaftlich gesehen naiv ist. Demgegenuber kennt das

<clifestyle-Konzept >i bereits, jedenfalls der Tendenz nach, einen vergesellschafteten
Menschen. Aber genugt die darin zur Geltung kommende Vorstellung von Verge-
sellschaftung bereits? Ist mit dem Konzept c, lifestyle „ eine Interventionsform not-

wendig verbunden, die den <cmethodologischen Individualismus i> verlaBt und Men-

schen als gesellschaftliche Wesen begreift ?

Die Art des Intervenierens ist in die:ser psychosozial angereicherten Szenerie von

c< lifestyle>> keineswegs vorgegeben. Vor allem begleitet den in einem allgemeinen
Sinn politisch bestimmten und pragmatisch orientierten Zugriff auf den Lebensstil

nicht ohne weiteres auch ein kritischer Blick auf wichtige sozialisatorisch wirkende

sozialstrukturelle Vorgaben, die wie starke Magneten das Feld * Lebensstil >i struk-

turieren, in welchem man Eisenspane austauschen und umordnen kann wie man will

' Es gibt naturlich auch andere Richtungen, in welche man sich Erklarungen fur dieses gravie-
rende Problem, die zunehmende Relevanz von Krankheit in unserer Gesellschaft, vorstellen

kann. Zumindest ist Parsons' Versuch plausibeI. Eine Systematisierung solcher Erklarungs-
versuche steht meines Wissens noch aus.
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- sie orientieren sich allesamt wieder in der bereits gehablen Weise. Ohne mit ei-

nem tatsachlichen Uberblick uber die verschiedenen Konzeptualisierungenvon„ I.e-
bensstil,i ausgeruistct iu sein, und mich aut'Sobel (1981) be,iehend, muB ich die Be-

furchtung au sprechen. daB man sich mit Hilfe dieser Konzepte in der Mehriahl sei-

ner Anwendungsfallc lediglich ein besseres Bild von dem Feld macht, in welcheh

man eingreifen mochte, um das raffinierter. aber durchaus im Sinn der allen indivi-
dualistischen Politik tun iu konnen. Die Maximen des Eingriffs selber - auf deren
Kritik liefen die hier vorgetragenen Argumente ja hinaus - bleiben dann die glei-
chen wie im Rivikofaktorenmodell. So schreiben beispielsweise Davidson und Da-
vidson (1980, S. XII).

"An increased awareness of [wo factors has contrived to make health lifestyle pro-

grams extremely important to our health delivery system... The first factor is an in-

creased understanding that faulty habits, behaviors, and lifestyles may be important
causal components of many physical disorders, and that correcting these faulty
behaviors reduces the risk ; refined behavioral technology is currently available to be

put into programs for correcting these faulty behaviors:'

Mancher gut geplant strategische Zugriff auf abweichendes Gesundheitsverhalten
wird mit Hilfe eines halbwegs systematisierten Bildes von einigen psychosozialen
Organisationspriniipien des Alltags cinfach deshalb besser gelingen, weil gegenuber
den Betroffenen mehr seiner Elemente ansprechbar sind und deshalb, anders als im

Risikofaktorenmodell, Hilfeleistungen kognitiver Art zur Verfugung ges[ellt wer-

den konnen, die einer Reorganisation des Lebensstils unter gesundheitsforderlichen
Gesichtspunkten dienen mogen - wenn es keine dagegen sprechenden << vested in-

terests i> gibl, keinen psychodynamisch und noch auf weitercn Stufen organisierten
Widerstand.

Also bleibt der bereits gegen das Risikofaktorenmodell erhobene Haupkinwand zu-

nachst einmal entschieden bestehen: Fur den Fall, daB ein spezifischer Lebensstil

von denen, die ihn praktizieren, ein mit Interessen besetztec Konfliktlosungsmuster
ist, das in der Weise, wie es zustande kam, auch eine Verarbcitung sozialstrukturel-
ler Gegebenheiten enthalt, ist es wahrscheinlich, daB bei einer von auBen bean-

spruchten Umorganisation die Kontliktlosungsfahigkeit uberfordert - und, folgt
man Parsons - unter den gegebenen geselischaftlichen Bedingungen die regressive
Flucht aus dem unlosbaren Konflikt in die Krankheit bestarkt werden kann - wenn

nicht zugleich dic Sozialstrukturellen Bedingungen mit verandert werden. Diese aber
mussen beim Konzept * lifestyle„ gar nicht mit in den Blick geraten.

Diese - im Hinblick auf die daran gerichteten Erwartungen - pessimistische Mei-

nung vom Konzept <, lifestyle>> ist noch weiter zu belegen. Sie wird zunachst Von Ar-

gumenten unterstutzt, die aus einer umfangreichen Auseinandersetzung mit seiner
historischen Entstehung und seiner ratstichlichen gesellschaftlichen Bedeutung her-

vorgehen. Sobels (1981) Begrandung fur die Bedeutung, wclche die Privatsphare fur
die einzelnen heute gewonnen hat, stimmen, auf einer sehr allgemeinen Ebene aller-

dings nur, mit Vorstellungen von Parsons, aber auch solchen von Habermas (1973)
und anderen Autoren dahingehend uberein, daB der eigentliche Bewegungsspiel-
raum der Subjektivitat heute im Konsum, in der Privatheit, in der Reproduktions-
sphare zu finden in

"Rather, lifestyle is important because it manifests both social and individual iden-
tity, because lifestyle has become an increasingly important center of meaning, in

short, because the creation of lifestyle itself is a time-intensive activity with a heavy
investment of ego. In this context,the modern significance of a lifestyle may arise as

a solution to the existential problems of boredom, meaninglessness, and lack of
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control, problems created by the confluence of affluence and the destruction of the
traditional centers of meaning, religion, work, family, and community" (Sobel,
a.a.0., S. 171).

Obgeich Sobel diese Schilderung gleich anschlieBend selbstironisch als <<somewhat
naive„ charakterisiert. will er sie offenbar doch als eine Tendenzaussage verstanden
wissen. Vor allem halt er fest :

-Ceteris paribus, extrapolation of a decline in the intrinsic significance of work
leads to the conclusion that the salience of lifestyle will increase. in the limit, if work

is perceived as an activity that generates only extrinsic rewards, then occupational
role no longer qualifies as a status generating characteristic. In addition, since there

is no intrinsic meaning to the activity itself, a transfer of meaning from work to

some other center of meaning is required. The contention here is that lifestyle is nol

an unlikely recipient of the transfer" (Sobel, a.a.0., S. 172).

So verstanden legt das Konzept des Lebensstils nahe anzunehmen, daB es ein Pro-

dukt der gleichen historischen Entwicklung ist, von der Parsons annimmt, daB sie
der Krankheit bzw. Gesundheit zur heute zugeschriebenen gesellschaftlichen Bedeu-

tung verholfen hat : Beides geht aus einer spezifischen massenhaften Verlagerung
menschlicher Expressivitat, Kreativitat oder wie immer man den Ausdrucks- und

Veranderungswillen nennen will, aus dem Bereich des Politischen ins Private her-
vor. Dieser ProzeB mit seinen vielen Aspekten kann hier nicht er6rtert werden. Ich
machte nur eine in meinen Augcn diskutierenswerte Vermutung auBern:

Bleiben so allgemcine gesellschaftliche gesundheitsrelevante Lebensbedingungen be-
stehen wie

- das Abschotten gesellschaftlicher Lebensbedingungen gegenuber Veranderungs-
wunschen, die aus der Privatsphare kommen;

- eine intensiver werdende, wissenschaftlich geplante Verwertung menschlicher
Arbeitskraft, die

- Gesundheit spezifisch als generalisierbare Leistungsfahigkeit zum knappen Gut

macht und deshalb als gesellschaftlich notwendige Ressource so ins Bewu B[sein

hebt, wie das heute der Fall ist,

dann halte ich es fur sehr unwahrscheinlich, da8 ein besseres Management. das le-

diglich auf der psychosozialen Ebene angesiedelt ware, zu einer gesellschaftlichen
relevanten Verminderung von Krankheit und einer ebensolchen Beforderung von

Gesundheit fuhrt. Gilt nimlich, daB

- Gesundheit wirklich in erster Linie und zunehmend mehr auf ihren Gebrauchs-

wert in der Produktionssphare zugeschnitten wird ;

- gilt, daB Krankheit weiterhin als Entlastungsmechanismus geduldet wird - und

man kann sich ein Abschaffen dieses Ventils nicht vorstellen -

dann ist folgendes denkbar: Das gegenuber dem Risikofaktorenmodell im Rahmen

des Lebensstilkonzepts m6gliche raffiniertere Management dieser eingesperrten Ex-

pressivitat konnte zumindest einen ahnlichen Effekt erzielen, wie er dann beobacht-

bar ist, wenn man Rauchern das Rauchen abgewohnt : sie wechseln in eine andere

Risikogruppe, sie bekommen Ubergewicht. Symptomverschiebungen dieser Art,

d.h. im Krankheitsbereich selber, sind erfahrungsgemaB nicht die einzigen kreati-

ven, d.h. aus burokratischer Sicht problematischen Umgangsweisen einzelner und

von Gruppen mit erhohtem sozialen Druck. Aber die Gratifikationen, der Krank-

heitsgewinn der Krankenrolle und auch der im Risikoverhalten steckende, laden ein,
sich in Form dieses selbstdestruktiven und auch gesellschaftlich destruktiven Prote-

stes gegen die Zunahme sozialer Kontrolle auszudrucken.
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5. Empfehlungen

Diese Empfehlungen geben lediglich weitere sachliche Komplexe (und noch keinc

Operationalisierungen) an, die zu untersuchen und in bestimmte Richtungen zu ent-

wickeln notwendig wird, wenn man Gesundheitspolitik, soweit sie sich auf eine nal·

ve Gesundheitserziehung stutzte, umorganisieren will. Diese Empfehlungen gehen
davon aus, daB gesundheitsrelevantes Handeln immer schon Problemlosungshan-
dein ist. Aus dieser Einsicht heraus gilt es, den Wert Gesundheit unmittelbar und

mittelbar an sozial relevanten Orten und in sozialisatorisch bedeutsamen Kontexten
stark zu machen, um die pers6nliche Gesundheitsarbeit zu erleichtern.

5.1 Gesundheitserziehung als Teil der Gesundheitsfarderung

Aufgrund der hier vorgetragenen Argumente, aber nicht z uletzt aufgrund von

Schlu Bfolgerungen, welche Praktiker im Bereich der Gesundheitserziehung selber

aus ihren Erfahrungen gezogen haben, ist es unabdingbar, auch Gesundheitserzie-

hung im Gefuge <<der Einheit gesellschaftlicher Realitdt „ (Wilkening, 1981) zu be-

treiben und dabei nicht so zu tun, als lage alles wichtige Veranderungspotential nur

im Verhalten einzelner. Solche individualistischen, allein oder doch in erster Linie
auf Verhaltensanderung zielenden Konzepte mussen vor allem auch wegen ihrer Er-

folglosigkeit abgelost werden. Freudenberg (1981) hat deshalb vorgeschlagen, daB

man auch Institutionen, das soziale Umfeld und die Politik der Behorden mit in

den Bereich dessen einbeziehen sollte, was im Sinne erfolgversprechender Gesund-

heitspolitik zu verandern ist. Insofern gilt es ganz generell, das Tatigkeitsfeld der

Gesundheitserzieher zu erweitern (<<widening options,i) und von Gesundheitsfurde-

rung (*health promotion >i) zu sprechen (Wenzel, 1982). Eine derartige Erweiterung
des Interventionsfeldes kann naturlich nur sinnvoll sein, wenn man sich daruber im

klaren ist, wo jene Gesundheit und Krankheit in entscheidender Weise determinie-
renden Momente zu lokalisieren sind. Gesundheitsfarderung muB von diesen Ein-

sichten gesteuert werden.

Bei dieser Horizonterweiterung der Cesundheitserziehung zur Gesundheitsforde-

rung ist von zentraler Bedeutung, daB man beim Aufgeben des Risikofaktorenmo-

dells nicht bei jenem Konzept <c lifestyle * stehen bleibt, das sich letzten Endes, wie in

Abschnitt 5 gezeigt wurde, wesentlich auf Formen von Expressivitat in der Freizeit

bezieht. Ein gesundheitspolitisch relevantes Konzept, welches die Art der Verarbei-

lung von Lebenserfahrung - als Vermittlung zwischen Sozialstruktur, sozialer

Gruppenzugeharigkeit und Einzelinteresse - zum Ausdruck bringen soil, muB un-

bedingt, wie Wenzel (1982) hervorhebt, die gesellschaftlichen Bedingungen des

Lebens implizieren. Um es von anderen, beschrankten Konzepten abzuheben, sollte

man auch einen anderen Terminus wahlen, der die Differenz von vornherein signali-
siert. Mir scheint der Begriff <c Lebensweise * (vgl. Butenko, 1978) - also way of life
- dafur geeignet zu sein. Besteht man beispielsweise nicht darauf, daB Gesund-

heitsforderung auch und insbesondere die Art der gesellschaftlichen Verwertung
menschlicher Leistungsfihigkeit mit einschlieBt - das durfte in Abschnitt 3 klarge-
worden sein -, dann besteht die Gefahr, daB Gesundheitspolitik auch weiterhin

nur im privaten Bereich zu intervenieren versucht, dessen bestimmende Kraft im ge-

sellschaftlichen Leben heute nicht allzu hoch eingeschatzt werden kann. Wir wur-

den damit in ein ganz ahnliches Dilemma geraten wie mit der an Risikofaktoren

orientierten Gesundheitserziehung. Gesundheit ist ein gesamtgesellschaftlicher
Sachverhalt. Zwar wird er am einzelnen sichtbar, aber er ist an diesem sozialen Ort
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allein oder auch nur vorwiegend dort nicht herzustellen. Dieser Erkenntnis muB ge-

sundheitspolitische Planting Rechnung tragen.

Gesundheitserziehung kann infolgedessen nur sinnvoll sein als idealiter integraler
Teil politischer Anstrengungen zur Gesundheitsf8rderung uberhaupt. Ist Gesund-

heitserziehung in einem Ensemble so weit wie m6glich koordinierter politischer
Strategien nur eine, dann konnen die Burger auch die Relativitat des ihnen Zugemu-
teten erkennen und werden solche Anstrengungen einer Gesundheitsverwaltung an-

ders, positiver einschtitzen als fur den Fall, daB in ihren Augen eine nur ihnen zuge-
mulete Umorientierung die graete politische Anstrengung ist, die uberhaupt unter-

nommen wird. Eins ist jedoch klar: Bei aller Kritik an der Oberschatzung der Lei-

stungsfahigkeit von Gesundheitserziehung alten Stils - Gesundheitserziehung wird

ein wichtiger Teil der Gesundheitsforderung insgesamt bleiben. Das ist besonders
dann der Fall, wenn sie nicht autoritar auftritt, sondern etwas bewirkt, was Erzie-

hung in unseren Gesellschaften allgemein bewirken soil: jemanden mit der Zeit rela-
tiv unabhangig werden lassen.

5.2 Gesundheitserziehung als Hilfe zur Selbsthille

Einer der auffalligen, hier kritisierten Zilge der alten mit Erwartungen uberfrachte-
ten Gesundheitserziehung war ihre autoritare Ausrichtung an den Risikofaktoren
als Richtwerten. Wenn man davon aus guten Grunder, loskommen will, sollte man

sich des darin steckenden passivisierenden Verhaltnisses von Medizin und Burger
heute systematisch gewahr zu werden versuchen, damit man nicht wieder in struktu-
rell ahnliche Fehler verfalk. kh erinnere hier an Illichs Argumente, selbst wenn ich
nicht bereit bin, ihm in allen Konsequenzen zu folgen. - Jedenfalls ist die Richt-
schnur Risikofaktoren beispielhaft fur eine abstrakte, entfremdete Logik, als wei-

che die naturwissenschaftliche Medizin - Unterwerfung heischend - ins Leben der
einzelnen hineinragt.

Vergegenwartigen wir uns die allgemeine Patientenlage gegenuber der Expertenme-
dizin doch einmal mit Worten aus der Analyse des Medizinsystems von Parsons

( 1951 ). Danach ist der Patient gekennzeichnet durch Hilflosigkeit bzw. Hilfsbedurf-

tigkeit, durch fachliche Inkompetenz und emotionales Engagement. In der Tat gibt
diese Kennzeichnung die normale Patientenlage im Versorgungssystem der natur-

wissenschaftlichen Medizin wieder, die ihn schon aus methodischen Grunden we-

sentlich zum Objekt machen muB; wir erinnern die Zuspitzung dieser Kritik bei

Basag-lia, Goffmann und anderen Autoren, die *totale Institutionen * beschrieben
und kritisiert haben. - Der Patient wird aus medizinischer Sicht jedenfalls als auf-

geregt, naiv und auf Hilfe angewiesen verstanden - kurz, er wird wahrgenommen
und behandelt wie ein Kind. Wenn diese Infantilisierung die normale Erwartungs-
haltung der im Medizinsystem Tatigen gegentiber den aktuellen Patienten und den

potentiellen Patienten, also allen Burgern ist, dann verstehen wir auch den autorita-
tiven Zug der Gesundheitserziehung anhand der Risikofaktoren besser. Er geht aus

einer ganz normalen Einstellung des Medizinsystems, abertragen ins Prophylakti-
sche, hervor. Und wir haben einen weiteren Grund besser verstanden, weshalb die

Burger erst recht prophylaktisch nicht so mit sich umspringen lassen wollen ; gelten
doch prophylaktisch vor allem die Anpassungsregeln der Krankenrolle noch nicht

(oder doch ?), gilt Handeln im Vorhofvon * krank„ immer noch als privat bestimm-
bar.

Um dieses Dilemma zu uberwinden, bringen Gesundheitserzieher eine Verinderung
in der Gesundheitserziehungspolitik in aller Regel in Zusammenhang mit der Forde-
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rung nach grOBerer Autonomie der Angesprochenen, ja versuchen, die Selbsthilfe-

bewegung als Beispiele fur gelungene Gesundheitserziehung in einem neuen Sinn zu

begreifen (z.B. Freudenberg, 1981), weil dann auch die politische Tatigkeit, die sich
auf Institutionen usf. richtet, aus der Perspektive der Betroffenen, von ihnen selbst

unternommen werden kann.

Solch ein Kompetenzzuwachs erlaubt es vor allem auch, die letzten Endes politische
Kontroverse um die Verfugung uber Gesundheit im Sinne von Leistungsfahigkeit in

offener Auseinandersetzung zu fuhren. Damit und mit der Aufwertung der Laien-

kompetenz ist freilich ein Problem verbunden, das selten klar ausgesprochen wird.

Nur eine deutliche Relaisierung macht eine * kontextnahe Gesundheitspolitik *

(Gackenjan, 1980, S. 162f, 169) maglich ; wer aber die Problemlasungskapazitat der

Burger gesundheitspolitisch beanspruchen machte, der muB sich daruber klar sein,
daB er fur die Oberfuhrung sozialer in personliche Kontrolle argumentiert (Levin,

1981, S. 240) - ein heiBes Eisen, jedoch ein ganz anderer wichtiger Aspekt der poli-
tischen Auseinandersetzung um Gesundheit. Je klarer man sich dessen wird, desto

deutlicher werden auch die Widerstande gegen eine Gesundheitspolitik im Interesse
der Burger; Widerstinde, die nicht einfach irgend jemandes Schuld sind, sondern in
der Komplexitat und Widerspruchlichkeit unseres gesellschan lichen Lebens begrun-
det sind. Insofern hebt Kickbusch (1981) vollig zu Recht hervor, daB Gesundheit ei-

ne <<soziale Idee>, ist. Sie kann nur realisiert werden, indem man sich dieser gesell-
schaftlichen Widersprache zunachst einmal uberhaupt bewuBt wird.

5.3 Die Rolle der Medizin fur die Gesundheit

Bewegt sich das Konzept der Gesundheitserziehung weg von jenem <c methodischen
Individualismus„ und wird demzufolge individuelles Problemlosungsverhalten als

solches sichtbar und sein Stellenwert realistischer eingeschiitzt als bisher, und zwar

insofern, als die gesellschaftlichen, situativen u.a. Momente ins Konzept und in die
Praxis gesundheitsfardernder Politik mit einbezogen werden, welche das soziale

Handeln der einzelnen mit determinieren; versucht man also, den Schwachen und

Fehlern der alten Konzepte wirklich an die Wurzel zu gehen (Kickbusch, 1981, Le-

vin, 1981, Wenzel, 1982),dann verandern in diesem Feld notwendigerweise alle be-

teiligten GroBen, einfach schon aufgrund der neuen Stellung zueinander, ihre Ge-

stalt. Obgleich natorlich kein Mensch im Ernst daran denken kann, unsere bis in die

jungste Zeit so erfolgreiche Medizin ganz und gar ummodeln zu wollen, ist klar, daB

der in dieser Arbeit immer wieder hervorgehobene abstrakte Berug der Organmedi-
zin zu den Menschen als gesellschaftlichen Wesen mit einer Lebensgeschichte ein

unubersehbares Manko ist. Zum Gesundbleiben wie zum Krankwerden gehoren so-

wohi das Erieben der gesellschaftlichen Objektivitat wie auch der Sachverhalt, dal)

alle Burger sozialstrukturell bedingten Einflussen mittelbar oder unmittelbar ausge-
setzt sind, von denen sie gar nichts wissen mussen. Eine Heilkunde muB diesen

Sachverhallen ebenso Rechnung tragen wie sie ihre naturwissenschaftliche
Erkenntnis- und Praxisseite vorantreiben muB. Das Verhilltnis dieser vcrschiedenen,
teils erst zu schaffenden, aber insgesamt notwendigen Elemente einer modernen
Medizin zueinander ist noch recht ungeklart. Diese Probleme zu klaren, gehort mit

zu den dringendsten Aufgaben moderner Gesundheitsforderung.

Wenn das Unterstutzen von Gesundheit gegen Krankheit in gesellschaftlichem
AusmaB Fruchte tragen soil, kommen wir nicht umhin, uns von dem im engeren

medizinischen Sinn tradierten, somatisch orientierten Krankheitsverstandnis so weir

zu lusen, daB wir dieses zwar als unerlaBliches, aber eben als ein Moment des Umge-
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hens mit den Phanomenen Krankheit und Gesundheit verstehen und handhaben ler-

nen. Es konnte gezeigt werden, inwiefern eine Reihe guter Argumente dafur spricht,
daB Krankheit (und also auch Gesundheit) in einen soziopsychosomatischen Kon-
text gehort, von dem man weiB, daB dort so etwas wie Problemtransfers, Problem-

transporte von einer Form in die andere stattfinden, weil die menschliche Aus-
druckskraft sehr vielfaltig formbar ist. Manche Krankheit ist alter Wahrscheinlich-
keit nach eine Endstation solchen Transportierens. Es wird - im Sinne primarer
Prophylaxe - viel zu wenig daran gedacht, da13 solche Transporte ruckgangig ge-
macht oder gar verhindert werden konnen. Aber das scheitert in aller Regel an der

spezifischen Befangenheit des naturwissenschaftlich-medizinischen Blicks. Gacken-
jan (1980) hat auf die Belanglosigkeit der Aufspaltung des Prophylaxebegriffs hin-

gewiesen, die uberhaupt nichts bringt, wenn nicht auch ein neues Krankheitsver-
standnis damit einhergeht.
Nicht nur medizinkritisch ist heute immer eindringlicher davon die Rede, sondern
uberhaupt gegenuber den Erfahrungswissenschaften, daB diese fur Subjektives, far

Gefuhle, fur Unbehagen aus guten methodischen Granden keine Ausdrucksformen
haben. Aus diesem Unvermogen eines spezifischen wissenschaftlichen Code aber
den SchluB zu ziehen, daB diese Dimension unseres Lebens keine Bedcutung hat, ist
ein trrtum, ja fahrlassig (Maurer, 1974). Wir massen deshalb die Moglichkeit pru-
fen, ob sich nicht gerade im Zunehmen der personlichen und gesellschaftlichen Be-

deutung von Krankheit und Gesundheit solches Unbehagen, allgemeiner ausge-
driickt : anders nicht unterzubringende menschliche Expressivitat in problemati-
scher Form Ausdruck verschafft. Mag in manchen Flillen auch weiterhin die Medi-

zinalisierung und Medikalisierung psychosozialer Probleme eine allseits gewunschte
und sozial akzeptierte Losung bleiben. Zunachst einmal htitte man sich jedoch im

gesellschaftlichen MaBstab dartiber klar zu werden, daB diese Form des Problem-
transfers zu den normalen gesellschaftlichen Mechanismen gehBrt. Dann ware zu

entscheiden, ob man das politisch will oder nicht.
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Die WGO-Strategie mit dem Ziel * Gesundheit fur alle bis zum Jahr 2000* ist von

elementarer Bedeutung fur die weitere Entwicklung der Gesundheitserziehung * in

allen Regionen der Welt. kh machte zu dieser Problematik aus der Sicht eines so-

zialistischen Staates Europas, der Deutschen Demokratischen Republik, Stellung
nehmen.

1. Von welchen Grundlagen haben wir auszugehen?

1977 beschloB die Weltgesundheitsversammlung, die wichtigste soziale Zielstellung
der Regierungen und der WGO sollte darin bestehen, daB alle Menschen in der Well

bis zum Jahre 2000 ein Niveau der Gesundheit erreichen, das es ihnen erlauben

wird, ein sozial und 6konomisch produktives Leben zu fuhren. Diese Zielstellung ist

allgemein bekannt als <c Gesundheit fur alle bis zum Jahr 2000„* *.

HFA bedeutet einfach die Verwirklichung des 1948 in der WGO-Verfassung be-

grundelen Zieles der WGO, daB * alle VB!ker das huchstm6gliche Niveau der Ge-
sundheit erreichen i, und da8 als ein Mininum alle Menschen in allen Landern we-

nigstens ein solches Gesundheitsniveau haben sollten, daB sie imstande sind, pro-
duktiv zu arbeiten und aktiv am gesellschaftlichen Leben der Gemeinschaft, in der

sie leben, kilzunehmen. Um ein solches Gesundheitsniveau zu erreichen, sollte jede
Einzelperson Zugang zur gesundheitlichen Grundbetreuung und dadurch zu allen

Ebenen eines umfassenden Gesundheitssystems haben.

Die Internationale Konferenz der WGO und UNICEF uber gesundheitliche Grund-

betreuung, die 1978 in Alma-Ata/UdSSR abgehalten wurde, gab die Deklaration

von Alma-Ata heraus, die die prinzipielle Orientierung gab, daB die gesundheitliche
Grundbetreuung der Schlussel ist, um Gesundheit fur alle zu erreichen. (WGO,

1978). Diese Deklaration definierte auch die wesentlichen Elemente der gesundheit-
lichen Grundbetreuung folgendermaBen: c<... Aufklarung und Erziehung uber vor-

herrschende Gesundheitsprobleme und uber Methoden, diesen vorzubeugen und sie
zu losen: Farderung der Nahrungsversorgung und einer richtigen Ernihrung; eine
ausreichende Versorgung mit einwandfreiem Wasser sowie grundlegende Abwasser-

beseitigung; Gesundheitsbetreuung fur Mutter und Kind einschlieBlich Familienpla-
nung; 1mmunisierung gegen die hauptsachlichen inkktionskrankheiten ; Verhutung
und Bekampfung von Ortlich endemischen Krankheiten; geeignete Behandlung von

alltaglichen Krankheiten und Verletzungen sowie Bereitstellung der wesentlichen

Medikamente. >,

1979 fuhrte die Weltgesundheitsversammlung die Globalstrategie * HFA 2000„ ein,
indem sie die EntschlieBung WHA 32.30 annahm, die den Bericht und die Deklara-

tion von Alma-Ata bestmigte (WGO, 1981). Globale Zielstellungen dieser Strategie
sind folgende:
1. Alle Menschen in jedem Land werden wenigstens bequemen Zugang zur we-

sentlichen gesundheitlichen Betreuung und zu Oberweisungseinrichtungen auf

der ersten Ebene haben.

2. Alle Menschen werden aktiv einbezogen sein in die Selbstbetreuung und die

Betreuung ihrer Familien entsprechend ihren Moglichkeiten sowie in Aktionen
der Gemeinden fur die Gesundheit.

* im folgenden: GE
* * im folgenden:HFA 2000
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3. Die Gemeinwesen uberall in der Welt werden sich mit den Regierungen in die

Verantwortung fur die gesundheitliche Betreuung ihrer Mitglieder teilen.

4. Alle Regierungen werden die Gesamtverantwortung fur die Gesundheit ihrer

Bevalkerung Obernommen haben.

5. Einwandfreies Trinkwasser und Abwasserbeseitigung werden allen Menschen

verfugbar sein.

6. Alle Menschen werden angemessen ernahrt scin.

7. Alle Kinder werden gegen die Hauptinfektionskrankheiten des Kindesalters

immunisiert sein.

8. Obertragbare Krankheiten werden im Jahre 2000 in den Entwicklungslandern
for das Offentliche Gesundheitswesen von nicht grOBerer Bedeutung sein, als

sie es in den entwicketten Landern im Jahre 1980 sind.

9. Alle Moglichkeiten werden genutzt, um nicht ubertragbare Krankheiten zu ver-

haten und zu bekampfen sowie die geistige Gesundheit durch Beeinflussung
der Lebensweise und durch Kontrolle der physischen und psychosozialen Um-

welt zu f6rdern.

10. Grundarzncimittel werden fur alle verfugbar sein.

1980 wurde aus dieser Globalstrategie auf der 30. Tagung des WOO-

Regionalkomitees for Europa eine Regionalstrategie HFA 2000 mit folgenden Pro-

grammschwerpunkten abgeleitet :

1. Forderung gesundheitsdienlicher Lebensweisen ;

2. Eindammung verhutbarer Zustande;

3. Adaquate, jedermann zugangliche und akzeptable gesundheitliche Versorgung
(WGO-EURO, 1980).

Auf der 31. Tagung des WGO-Regionalkomitees fur Europa, die in Berlin, der

Hauptstadt der DDR, durchgefuhrt wurde, wurde 1981 schlieBlich ein Regionalpro-
gramm uber Gesundheitserziehung und Lebensweisen beschlossen, mit den Schwer-

punkten:
1. Gesundheitsforderung ;

2. Priventive GE;

3. Unterstutzende GE (WGO-EURO, 198la).

Zusammenfassend ergeben sich aus der Globalstrategie HFA 2000 der WGO, der

Deklaration von Alma-Ata und der entsprechenden Regionalstrategie fur Europa

folgende for die GE richtungweisende Orientierungen, die in ihrer Einheit in An-

griff zu nehmen sind:

1. Sthndige Weiterentwicklung der auf das Wohi des Menschen orientierten Oko-

nomischen und sozialen Bedingungen einschlieBlich einer allgemein zugingli-
chen gesundheitlichen Grundbetreuung;

2. Verwirklichung des Gesundheitsschutzes als gesamtgeselischaftliche Aufgabe
in der staatlichen Gesamtverantwortung mit der Akzentuierung auf die Ge-

sundheitsforderung, auf gesundheitsdienliche Lebensweisen und auf die pro-

phylaktische Wirksamkeit des Gesundheitswesens;

3. Erhohung der Mitverantwortung der Burger bei der  rderung, Erhaltung und

Wiederherstellung der Gesundheit und die aktive Mitwirkung der Menschen im

Gesundheitsschutz.

75



In den sozialistischen Landern ist die Synthese dieser drei Orientierungen bereits ge-
sellschaftliche Wirklichkeit und bestimmt das praktische Handeln in der Gesund-

heitspolitik (Mecklinger, 1981).

2. Welche Hauptrichtungen der Strategie der Planung der

Gesundheilserziehung auf nationaler Ebene kann man aus der

Strategie HFA 2000 ableiten?

Aus den Erfahrungen der DDR sollten wir 4 Hauptrichtungen der Strategie der Pia-

nung der GE auf nationaler Ebene beachten:

1. Offentlichkeitsarbeit zur Unterstutzung des Kampfes zur Sicherung des Frie-

dens und Einstellung des Wettrustens (Frieden - Leben - Gesundheit);

2. Offentlichkeitsarbeit, Gesundheitsinformation und Aufklarung zur Entwick-

lung gesundheitsfordernder sozialer und Okonomischer Bedingungen
einschlieBlich gesundheitlicher Grundbetreuung (PHC);

3. Inhalliche Akzentuierung der GE auf die Entwicklung einer gesundheitsfor-
dernden Lebensweise ;

4. Erhohung der Wirksamkeit der Gesundheitserziehung.

2.1 Offentlichkeitsarbeit zur Unterstutzung des Kamptes zur Sicherung
des Friedens und Einstellung des Weltrustens (Frieden-Leben·
Gesundheit)

Jedermann weiB heute: Die globalen Zielstellungen der HFA-2000-Strategie werden
zur Illusion, wenn es uns nicht gelingt, den von bestimmten Kreisen forcierten Kurs
der Hochrustung und Konfrontation zu stoppen. Der Gesundheitsminister der

DDR, Professor Dr. Mecklinger, hat auf der 35. Weltgesundheitsversammlung im
Mai dieses Jahres auf die Tatsache hingewiesen, daB seit Bestehen der WGO der

Frieden noch nie so bedroht war wie in der Gegenwart. Die internationale Lage hal

sich bekanntlich in der letzten Zeit derartig zugespitzt, daB fur Leben und Gesund-

heit nicht nur des einzelnen, sondern fur die gesamte Menschheit grOOte Gefahr be-
steht.

Durch das Wettrusten verringern sich auch aus Okonomischen Griinden die Chan-

cen, weltweit die gesundheitlichen und sozialen Probleme zu losen. In seiner
GruBadresse an den 9. WeltkongreB for Kardiologie im Juni 1982 hat das sowjeti-
sche Staatsoberhaupt Leonid Breschnjew mit Recht hervorgehoben, daB der Kampf
um die Gesundheit der Menschen nicht vom Kampf fur Frieden, internationale Ent-

spannung und Verringerung der nuklearen Rustung zu trennen sei. In allen Landern
der Welt treten Arzte immer aktiver und organisierter fur die Verhinderung eines
nuklearen Krieges auf. Davon zeugt auch der Appell an die Arzte Europas des 2. In-

ternationalen Arztekongresses, der im April 1982 in Cambridge Stattfand. *

Das nukleare Wettrusten mu13 beendet werden ! Dazu darf auch die l UGE nicht

schweigen. Es ist deshalb zu begruBen, daB das Exekutivkomitee der lUGE auf sei-

ner letzten Sitzung in Edinburgh auf Antrag des Delegierten der DDR in seinem

* Siehe Appell an die Arzte Europas, 2. Internationaler ArztekongreB fur die Verhinderung
eines Kernwaffenkrieges. Cambridge/GroBbritannien, April 1982.
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Grundsatzdokument * Policy paper * die Festlegung getroffen hat, aktiv einzutreten

fur Frieden und Abrustung, fur Freiheit und Verstandigung der Volker. Ausgehend
von unserem humanistischen Anliegen sollten wir, die eine besondere Verantwor-

tung fur die GE in unseren Landern tragen, alle Moglichkeiten der Offentlich-

keitsarbeit nutzen, die Bevolkerung uber die Zusammenhange von Leben und Ge-

sundheit mit Frieden und Abrustung aufzuklaren. Wir halten das fur eine absolute

Prioritat in der aktuellen gesundheitspolitischen Offentlichkeitsarbeit und ffir eine

elementare Voraussetzung fur die Entwicklung einer gesunden Lebensweise. Die

Zielstellung HFA 2000 ist eine positive Antwort, eine positive Orientierung auf die

anstehenden Globalprobleme der Menschheit, die die Unterstutzung durch die

friedliebenden Krafte der Welt erfordert.

2.2 Offentlichkeitsarbeit, Gesundheitsinformation und Aufkldrung zur

Entwicklung der Lebensbedingungen

Lebensbedingungen sind die objektiven Bedingungen individuellen Verhaltens der

Menschen. Die Lebensbedingungen als die Gesamtheit der objektiven sozialakono-

mischen, kulturellen und naturlichen Bedingungen sind die konkret-historische Um-

welt des Menschen; sie hangen im wesentlichen ab von den gesellschaftlichen Ver-

haltnissen, von der Produktionsweise, der sozialen Grundstruktur, der Staatsform

und der Ideologie. Die Lebenstatigkeit der Menschen - und damit auch die gesund-
heitsfordernde Lebensweise - wird am nachhaltigsten von den Lebensbedingungen
beeinfluBt, ist untrennbar mit den Lebensbedingungen verbunden.

Die Lebensbedingungen definieren den objektiven Handlungsspietraum der Men-

schen in einer Gesellschaft. Aus diesem Sachverhalt (Tatsache) sind fur die Strategie
der GE folgende Konsequenzen abzuleiten:

a) Es muB immer davon ausgegangen werden, daB die Herausbildung gesundheits-
dienticher Lebensweisen nicht nur die Entwicklung entsprechender individueller

Verhaltensweisen umfaBt, sondern vor allem die adequate Gestaltung der politi-
schen, 6konomischen, sozialen und kulturellen Bedingungen der Arbeits- und

Lebensumwelt des Menschen erfordert. Deshalb ist auch durch Gesundheitsin-

formation bzw. GE darauf hinzuwirken, daB in allen Landern und fur alle Be-

volkerungsgruppen solche objektive Lebensbedingungen geschaffen werden, die

gesundheitsdienliche Lebensweisen uberhaupt ermoglichen.

b) Eine zweite Konsequenz besteht in der Erkennrnis der maBgeblichen Determina-

tion von Gesundheitszustand und Gesundheitsverhalten der Menschen durch die

Lebensbedingungen. Solche Lebensbedingungen wie

- Verwirklichung des Rechts auf Arbeit;

- soziale Sicherheit und Geborgenheit, sozialer Optimismus;
- Schutz der Gesundheit und qualifizierte gesundheitliche Betreuung;
- Fursorge fur Kinder, Frauen, alte und behinderte Menschen;

- menschenwardige Wohnbedingungen;
- umfassende Entfaltung der Mitwirkung der Burger ;

- gunstige Bedingungen fir Bildung, Erholung und Freizeitgestaltung

haben erwiesenermaBen positive Auswirkungen auf Gesundheit und Wohlbefin-

den des Menschen. In der DDR sind diese elementaren Grund- und Menschen-

rechte nicht nur Verfassungs[ext, sondern lebendige und allgegenwartige Wirk-

lichkeit.
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Dagegen sind Lebensbedingungen, die charakierisiert sind von Arbeitslosigkeit,
Hunger und Armut, von Wohnungsnot, Verbreitung von Lebensunsicherheit

und Lebensangst, von Pessimismus und Nihilismus, vom Abbau sozialer Lei-

stungen, von Aggressivitat und Brutalitat und Verrohung in den zwischen

menschlichen Beziehungen, von Kinderfeindlichkeit, vom Mangel an Mitbestim-

mung und Mangel an sozialen Beziehungen, von sozialer Degradierung usw.,

solche Lebensbedingungen, die Leben und Gesundheit bedrohen und die Aus-

pragung gesundheitsdienlicher Lebensweisen behindern bzw. unmaglich ma-

chen.

Gesundheirserziehung in der Strategie HFA 2000 bedeutet deshalb zunachst einmal,
auf die Bevolkerung und auf die Verantwortungstrager in Staat, Wirischaft und ge-

sellschaftlichen Organisationen dahingehend einzuwirken, daB alle Moglichkeiren
fur die Schaffung gesundheitsfordernder Arbeits- und Lebensbedingungen im Rah-

men der jeweiligen gesellschaftlichen Verhaltnisse genutzt werden. Es soil noch ein-
mal betont werden, daa die dafOr zur Verfugung stehenden finanziellen und mate-

riellen Ressourcen nicht allein von def jeweiligen Geselischaftsordnung abhangen,
sondern auch vom AusmaB des Wettrustens, insbesondere auf thermonuklearem
Gebiet.

2.3. Inhaltliche Akzentuierung der Gesundheitserziehung auf die

Entwicklung einer gesundheitsf6rdernden Lebensweise

Gesundheitsfordernde Lebensbedingungen als unabdingbare Voraussetzung ge-

sundheitsf6rdernder Lebensweise bedeutet aber keinesfalls, daB dieser ProzeB auto-

matisch ablauft, sondern erfordert eine standige Beeinflussung des BewuBtseins und

Verhaltens der Menschen durch GE. Die internationale Situation auf diesem Gebiet

wird aber so eingeschatzt, daB die Ergebnisse der GE keineswegs befriedigen kan

nen. Die WGO leitet daraus die Forderung ab, neue und wirksamere Ansatze fur ei-

ne Strategie der GE bis zum Jahre 2000 zu entwickeln. Dabei wird seitens der WGO

auf Fragen der Lebensweise bzw. auf die Strategie der Gesundheitsforderung orien-
tiert. Da es sich hierbei um sehr komplexe Kategorien handelt, ist es erforderlich,
bei konzeptionellen Uberlegungen von der Spezifik des Gegenstan(les unserer Ar-

beit, von einer klaren Definition des Begriffes *GE„ auszugehen.

Als Arbeitsdefinition der GE, die im Prinzip mit international autorisierten Quellen
ubereinstimmt (vgl. Loranski & Schmidt, 1981), kann die folgende gelten :

* Gesundheitserziehung ist die Gesamtheit gesundheitsbezogener In formationen,
Bildungs- und ErziehungsmaBnahmen der Gesellschaft gerichtet auf menschli-
che Tatigkeiten (Handlungen, Verhalten)
- kollektiv und individuell,
- bei der Arbeit und in der Freizeit,

- im Arbeitskollektiv und in der Familie,

die charakterisiert sind durch verantwortungsbewuBte gesunde Lebensfuhrung
und aktive Mitwirkung bei der gesundheitsfordernden Gestaltung der Lebensbe-

dingungen. Ziel der Gesundheitserziehung ist es, beizutragen zur Forderung, Er-

haltung und Wiederherstellung der Gesundheit und dadurch mitzuwirken an der

freien, allseitigen Entwicklung der menschlichen Personlichkeit zur Fuhrung ei-
nes sozial und Okonomisch produktiven Lebens. *

Bei einer internationalen Analyse der Theorie und Praxis der GE mit dem MaBstab
dieser Definition kann man etwa folgende Mangel bei der Leitung und Planung des

gesundheitserzieherischen Prozesses auf nationaler Ebene feststellen :
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a) GE wird noch ungenugend integriert in die allgemeinen gesellschaftlichen Pro-

zesse der Personlichkeitsentwicklung des Menschen und in die Entwicklung sei-

ner Lebensweise, sondern wird als ein mehr oder weniger eigenstandiger ProzeB,
meist als Bestandteil gesundheitspolitischer Programme zur Bekampfung von

Krankheiten, geplant und geleitet.

b) Die Auspragung gesundheitsfilrdernder Lebensweise durch GE wird nicht aus-

reichend im notwendigen Zusammenhang mit den konkret-historischen, realen

Lebensbedingungen der Menschen konzipiert und praktiziert und steht daher oft

im Widerspruch zur realen Lebenssituation der Menschen.

c) Gesundheitsf6rdernde Lebensweise ist zu wenig orientiert an den tatsachlichen

Bedurfnissen und Interessen der Menschen ; sie wird vorrangig motiviert mit

dem Blick auf Krankheit, Morbiditat und Mortalitat und wird oft in Verbindung
mit unpopularen Forderungen nach Askese, Verzicht und Verboten betrieben.

d) GE ist zu einseitig auf Beeinflussung des individuellen Lebensstils (der persanli-
chen Lebensfuhrung) ausgerichtet und dabei durch uberzogene Erwartungen an

die gesundheitserzieherische Wirkung der Massenmedien gekennzeichnet. Es

werden ungenugend berucksichtigt die hervorragende Rolle des Arbeitskollek-

tivs und der Familie sowie anderer sozialer Bindung bei der Habitualisierung
psychischer Komponenten der Handlungsregulation, die neben den Lebensbe-

dingungen in bedeutendem Maile das aktuelle Gesundheitsverhalten beeinflus-

sen.

e) Bei der Planung der gesundheitserzieherischen Prozesse auf nationater und terri-

torialer Ebene (Ebene der Gemeinde) wird in unzulassiger Weise keine ausrei-

chende Differenzierung nach

- gesundheitsfardernder GE,

- vorbeugender GE und

- unterstutzender GE

vorgenommen, obwohi es sich hierbei um relativ eigenstandige Prozesse mit un-

terschiedlichen Zielen, Inhalten, Methoden und Organisationsformen handelt.

In dieser mangelhaften Differenzierung der gesundheitserzieherischen Teilpro-
zesse bei der Forderung, Erhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit sehen

wir auch eine wichtige Ursache fur MiBverstandnisse bei internationalen wissen-

schaftlichen Diskussionen und Erfahrungsaustausch.
Ein spezielles Problem fur unsere Arbeit ist die ungenugende Kldrung theoretischer

Fragen des Wesens der Gesundheit und damit unsere Position zur Problematik der

Gesundheirsfarderung bzw. Prophylaxe. Diese Fragen sind aber fur die Strategie
der GE von fundamentaler Bedeutung.
- Es ist heute eine gesicherte Erkenntnis, daB die Gesundheit des Menschen von

folgenden sozialen, biologischen und psychischen Faktoren abhangt :

a) von den sozialokonomischen und naturlichen Lebensbedingungen:
Hierzu zahlen solche Bedingungen wie die Arbeitsbedingungen, die soziale

Sicherung, der Gesundheitsschutz, das Recht, Werte, Normen, Ideologie,
kulturelles Milieu, biologische und geografische Umwelt ;

b) von den endogenen Faktoren der Handlungsregulation (innere Position),
zu denen vor allem zu rechnen sind:

- die genetisch bedingte Disposition,
- die habitualisierten psychischen Komponenten,
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- die akiuellen psychischen Komponenten

- das Alter und die Geschlechtszugehorigkeit ;

c) von des charakteristischen Art und Weise der Lebenstatigkeiten der Men-

schen in der Arbeit und in der Freizeit (schlieBi gesundheitsfordernde Le-

bensweir, << Gesundheiaverhalten „ ein). Dabei mochten wir betonen, daB

gesundheitsfordernde I.ebensweise nicht nur gekennzeichnet ist durch gesun-

de Lebensfuhrung im engeren Sinne, einschlieBlich einer verantwortungsvol-
len Nutz.ung der Gesundheitsdienste und angemessenen Verhaltens bei Krank-

heit und Unfallen. Gesundheitsfordernde Lebensweise bedeutet zugleich und

vor allem gesundheitsforderndes Sozialverhalten Sewissenhafte, gesell-
schaftlich nutzliche Arbeit, aktive Teilnahme am geselischaftlichen Leben,

Hilfe und Rucksichtnahme in den zwischenmenschlichen Beziehungen, Liebe
und gegenseitige Achtung in der Familie, FOrsorge gegentlber alteren und ge
schadigten Mitbargern, Streben nach Bildung und kulturvoller Freizeitgestal-
lung, Pflege sozialer Bindungen [Vertrauensbeziehungen]).

Lebensbedingungen, endogene Personlichkeitsfaktoren und Lebenstatigkeiten (Le

bensweise) stehen in enger Wechselwirkung und sind in ihrer dialektischen Einheit

auch durch gesundheitserzieherische Interventionen so zu beeinflussen, daB sie ge-

sundheitsfordernde Wirkungen auslosen. Die realen Maglichkeiten, durch GE in

diesem Sinne wirksam zu werden, werden entscheidend von den sozialokonomi-
schen Verhaltnissen des jeweiligen Landes bestimmt.

In diesem Sinne kann man den Begriff <c Gesundheitsforderung,> kennzeichnen als
die Gesamtheit der sozialokonomischen und kulturell-erzieherischen Interventio-

nen, die auf die Steigerung und Stabilisierung von Gesundheit, Leistungsfahigkeit
und Wohibefinden gerichtet sind. Rob Anderson (1981) bezeichnet als Gesundheits-

forderung *jede Kombination von GE und damit zusammenhangender organisato-
rischer, politischer und Okonomischer intervention, die darauf gerichiet ist, die

verhaltensmaBige und umweltbezogene Adaptation zu erleichtern, durch die die Ge-

sundheit verbessert und geschiltzt wird *. In den sozialistischen Landern wird der

Begriff * Prophylaxe >> verwendet, der Gesundheitsforderung einschlieBt (Winter,
1980, S. 31). Prophylaxe ist ein Grundprinzip des sozialistischen Gesundheitsschut-

zes,<<allumfassender Begriff fur gesamtgesellschaftliche MaBnahmen zur Krank-

heitsverhutung und gesundheitlichen Forderung. Prophylaxe besteht demnach

- in der Ausnutzung von Faktoren, die die Gesundheit, Leistungsfahigkeit und

GenuBfahigkeit des Menschen erhatten, starken und fordern ;

- im Ausschalten bzw. Begrenzen von Faktoren, die die Gesundheit, Leistungsfa-
higkeit und GenuBfahigkeit des Menschen beeintrachtigen, schwachen und sta-

ren. >>

GE als Bestandteil der Gesundheitsforderung wollen wir als

- <Kfordernde GE„ bezeichnen in Abgrenzung zur

- avorbeugenden GE*, die auf die Einschrankung verhutbarer Zustande in der
menschlichen Umwelt und im menschlichen Verhalten (* Risikofaktoren *) sowie

auf die Inanspruchnahme vorbeugender MaBnahmen der Gesundheitsdienste

(Fursorge. Impfung, Dispensaire, Screening) gerichret ist, sowie im Unterschied

zur

- *unterstulzenden GE*, die sich mit dem richtigen Verhalten bei Krankheit und
Unfallen (* Krankheitsverhalten„) und mit der Lebensfuhrung bei chronischen
Krankheiten befam.
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Ein weiteres grundlegendes theoretisches Problem fur die GE ist die Frage nach dem

Wechselverhaltnis von Gesundheit und Krankheit und nach der Maglichkeit, Ge-

sundheit zu stabilisieren und auf versahiedene Niveaustufen zu steigern bzw. zu fOr-
dern.

Die Beziehungen zwischen Gesundheit und Krankheit demonstriert die folgende
Abbildung, die von Hecht und Baumann (1975) entwickelt wurde.
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Wir gehen davon aus, daB der Ubergang von Gesundheit zur Krankheit kein abrup-
ter ist, sondern daB in einer dynamischen Wechselbeziehung zwischen Sanogenese
und Pathogenese flieBende Oberglinge bestehen. Hierbei sind fur die primare Pro-

phylaxe die pramorbide Phase und das Fruhstadium der Erkrankung von ganz
besonderer Bedeutung. In diesen Phasen stehen mit unterschiedlichem Gewicht sa-

nogenetische und pathogenetische Mechanismen in einem * standigen Kampf,>. Er-

halten die sanogenetischen Prozesse z.B. durch prophylaktische Minahmen das

Ubergewicht, dann wird die Optimierung der Adaptation des Organismus ange-

strebt. Dominieren die pathogenetischen Vorgange, dann entwickelt sich eine Mal-

adaptation, die sich in einer Hyper- oder Hyporeaktivitat ituBern kann. Reversible
oder irreversible Krankheitserscheinungen sind hierbei moglich. Die Wechselbezie-

hungen zwischen Sanogenese und Pathogenese werden durch Umwelteinflusse,
genetische Disposition, im Gedachtnis gespeicherte Informationen (Erfahrungen,
Erlebnisse), Motivation, Alter und Geschlecht beeinfluBt (Stobbe und Hecht, 1976,
S. 59).

Ein UmwelteinfluB als Erreger von Krankheiten kann nur dann wirksam werden,
wenn im Organismus der Boden far seine Wirksamkeit vorbereitet ist, wenn eine be-
stimmte Disposition vorliegt. Disposition ist ein teilweise wechselnd auftretender
funktioneller und struktureller Zustand des Organismus, der Voraussetrungen fur

das Wirksamwerden von auBeren Krankheitserregern und somit fur das Entstehen
von Krankheiten schafft (Hecht und Poppei, 1977).

Von entscheidender Bedeutung fur die GE ist die Erkenntnis von der Steigerungsfa-
higkeit der Gesundheit (Forderung der Gesundheit), von der Moglichkeit der Erho-

hung der Belastungsfahigkeit und Widerstandsfahigkeit des menschlichen Organis-
mus. Diese Tatsache wird durch zahlreiche experimentell-medizinische Unter-

suchungen, insbesondere auch von der Sportmedizin, bewiesen. Wir sind mit Strau-

zenberg (1982, S. 60) der Auffassung: *Das genetisch determinierte Anpassungspo-
tential wird durch epigenetische Einflasse modifiziert. Kerperliches Training ist in
der Lage, den gegebenen Anpassungsspielraum weitgehend zu nutzen und die Beta-

stungsfahigkeit des Organismus zu erhohen bzw. auf einem hohen Stand zu halten.
Hohe kerperliche Belastbarkeit geht mit einer verstarkten Widerstandsfahigkeit ge-

genuber Umwelteinflussen - einschlieBlich potentiell pathogener Faktoren - ein-
her. Eine Erkrankung kann sich erst dann einnisten, wenn der Anpassungsspiet-
raum nicht mehr ausreicht, um die Homoostase wiederherzustellen. Da Anpas-
sungsstorungen durch spezifische, aber zum Teil auch durch korperliche Belastung
als unspezifische Provokation objektivierbar sind, ergibt sich die M6glichkeit, be-
reits im Vorfeld der Krankheit Sterungen der Adaptabilit:it im Sinne prtiventiver
MaBnahmen zu beeinflussen. . . Dabei stellt sich naturlich die Frage, ob es unter-

schiedliche Qualitaten von Gesundheit gibt. Wir meinen. daB dem so ist. Wenn wir

uns der Thematik *Storung der Anpassung im Vorfeld der Krankheit „ zuwenden,
so geschieht das unter der Pramisse, daB es prinzipiell moglich ist, zwischen stabiler

und labiler Gesundheit qualitative Unterschiede herauszuarbeiten. „

Gesundheit und Krankheit haben ihre Ursache nicht in dem einen oder anderen

Faktor, sondern in der Wechselwirkung von Gegenstitzen, ntimlich auf den Organis-
mus einwirkende Storungen und die Kompensationsfahigkeit des Organismus (Behr
& Herrmann, 1976). Je graBer die Fahigkeit, gegenuber Belastungen einen Gleichge-
wichtszustand zu erhalten, desto gesunder ist der Mensch. Gesundheit ist die Kraft,
mit StOrungen zu leben, oder die Kraft, Storungen so zu verhindern, daB sie einen
bestimm[en Grad nicht uberschreiten. Gesundheit bedeutet auch, mit seinen vor-

handenen Leiden so zurechtzukommen, daB Selbstverwirklichung moglich ist (Fi-
scher e, el.. 1981).
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2.4. Die Erh6hung der Wirksamkeit der Gesundheitserziehung

Wie wir in der 3. Hauptrichtung dargelegt haben, steht die Forderung der Gesund-
heit in engem Zusammenhang mit der Lebensweise des Menschen. Butenko (1979)
definiert die Lebensweise:

- Sie ist die Art und Weise der gesamten Lebenstatigkeit einer Persanlichkeit, ei-

ner sozialen Gruppe oder einer Gesellschaft ;

- sie wird durch deren Wesen sowie deren sozialokonomische und natarlich-

geografische Lebensbedingungen bestimmt;

- sie erfaBt die Gesamtheit der Formen menschlicher Lebenstatigkeit:
• die Produktion materieller und geistiger Guter,
• die sozialpolitische Tatigkeit,
• die Tatigkeit im hauslichen Bereich sowie im geistigen Leben

• und die Freizeitbeschaftigung.
Die Abbildung 3 verdeutlicht noch einmal das Wesen der Lebensweise.

Abb. 3

at work+

in spare time+

bwng
Conditions
-natural
-30CiO-
economk

4
Health

4
Disease

t

es of
-+in the work-team

ttles In0

n with
*in the fomily

r I

t 4
Interests
-Social
-collective

T -=** \
Needs
-natural
-Jocial

Wir sehen in der Verbindung der GE mit den gesellschaftlichen Problemen zur Aus-

pragung der Lebensweise den entscheidenden Ausgangspunkt fur eine hohere Ef-

fektivitat der GE. Dieses Herangehen entspricht auch dem hohen Stellenwert, den
die * Forderung gesundheitsdienlicher Lebensweisen,i in der Regionalstrategie HFA

2000 der WGO fur Europa beigemessen wird. Es soil an dieser Stelle aber nochmals
betont werden, daB die gesundheitliche Grundbetreuung (PHC) ein wesentliches

Kettenglied, eine wichtige Bedingung fur die Forderung gesundheitsdienlicher Le-
bensweisen darstelIt.
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Fur die Erhohung der Effektivitat der GE mochten wir auf funf Schwerpunkle
orientieren:

1. Erhohung der Mitverantwortung und Mitwirkung der Burger bei der Forderung,
Erhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit ;

2. Verstarkte ethisch-moralische und sozialpsychologische Motivierung des Ge-

sundheitsverhaltens;

3. Verbesserte Aus- und Weiterbildung sowie Forschung auf dem Gebiet der GE;

4. Ausbau entsprechender Rechtsvorschriften ;

5. Qualifizierung der Leitung, Planung und Organisation der GE auf nationaler
Ebene.

Ad 1. Verstarkte Gewinnung und Befihigung der Burger fur eigene
Aktivitaten zur Forderung, Erhaltung und Wiederherstellung der
Gesundheit

Dabei geht es vor allem

- um die verstarkte Mitverantwortung des einzelnen fur seine Gesundheit:

- um aktive Teilnahme an gesellschaftlichen MaBnahmen zur Schaffung gesund-
heitsfordernder Arbeits- und Lebensbedingungen und zur Vervollkommnung
des Gesundheits- und Umweltschutzes;

- um sachkundige Erste Hilfe bei Unfallen und Katastrophen und angemessene
Selbsthilfe bei eigenen Erkrankungen oder Krankheiten von Angeharigen,
Nachbarn und Arbeitskollegen.

Die in den Dokumenten der WGO wiederholt betonte * Laienbetreuung „ und
<< Selbsthilfe der Bevolkerung„, die die Milverantwortung des einzelnen fur seine
Gesundheit richtig unterstreicht, darf keinesfalls dazu fuhren, daB die Regierung ei-

nes Staates sich von der Hauptverantwortung fur die Gesundheit ihres Volkes -

so wie es in den Grundsatzen der WGO-Verfassung richtig postuliert ist - irgend-
wie befreien oder lossagen kann. Die Mitwirkung der Bevolkerung kann immer nur

als eine Erganzung zu den staatlichen MaBnahmen des Gesundheitsschutzes und zu

einem leistungsfahigen Gesundheitssystem betrachtet werden. Beim Studium be-

stimmter Tendenzen entsteht der Eindruck, daB durch die Uberbetonung der Selbst-

betreuung und Laienhilfe die Gefahr besteht, darin eine Alternative oder einen Er-

satz fur eine allgemein zugangliche medizinische und soziale Betreuung und fur die

Schaffung gesundheitsfordernder Umweltbedingungen bzw. ein Mittel zur

SchlieBung bestimmter Defizite im Gesundheitswesen zu sehen. Dem einzelnen Bur-

ger dar[ aber nicht die volle personliche Verantwortung fur seine Gesundheit aufge-
burdet werden bei gleichzeitigem Abbau der Sozialleistungen des Staates. Wir un-

terstreichen hier noch einmal unseren Standpunk[ : Die gesellschaftliche und staatli-
che Verantwortung fur den Gesundheitsschutz muB im dialektischen Zusammen-

hang mit der Eigenverantwortung der Burger gesehen werden, wobei das Primat bei
der gesellschaftlichen und staatlichen Verantwortlichkeit liegen muB.

Ad 2. Verstarkte ethisch-moralische, sozialpsychologische und

physiologische Motivierung des Gesundheitsverhaltens

Gesundheitsfordernde Lebensweise wird vollig unzureichend orientiert an der For-

derung von Gesundheit und damit verbundener Erhbhung der Lebensfreude, Lei-

stungsfahigkeit und GenuBfahigkeit der Menschen; gesundheitsfardernde Lebens-
weise wird noch nicht ausreichend in Verbindung gebracht mit den Werten des Le-
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bens, dem Sinn des Lebens, der Lebensqualit$it. Daraus ergibt sich die Notwendig-
keit, gesunde Lebensfuhrung uberzeugender zu motivieren aus der Sicht der norma-

len Physiologie bzw. Neurophysiologie sowie der Ethik und Moral.

Ad 3. Aus- und Weiterbildung sowie Forschung auf dem Gebiet der

Gesundheitserziehung

Es ist notwendig, Forschungsaktivitaten zu unterstutzen, die uber die

GesetzmaBigkeiten der Ausprigung gesundheitsfordernder Verhaltensweisen
AufschluB geben, und in diesem Zusammenhang den Austausch von Informationen
Zwischen den Mitgliedsstaaten zu fordern, z.B. durch ein internationates Seminar
uber *Wirksamkeit und Effektivitat der Gesundheitserziehung und Gesundheitsin-
formation *.

Weiterhin ist es erforderlich, die Erarbeitung von Leitlinien zur Aus- und Weiterbil-

dung auf dem Gebiet der GE fur medizinisches Personal, fur padagogisches Perso-

nat, fur leitendes Personal in Staat und Wirtschaft sowie fur Mitarbeiter der Mas-

senmedien zu unterstutzen.

Ad 4. Ausbau entsprechender Rechtsvorschriften
- zur Forderung gesundheitsdienticher Lebensweise;
- zur FOrderung der GE.

Ad 5. Qualifizierung der Leitung, Planung und Organisation der

Gesundheitserziehung auf nationaler Ebene

Wir mochten hierzu abschlie Bend die Empfehlungen einer WGO-Arbeitsgruppe
jber Prinzipien und Methoden der GE darstellen, deren Tagung 1977 im Deutschen

Hygiene-Museum in der DDR in Dresden stattfand. Folgende 6 Prinzipien der Lei-

tung, Planung und Organisation der GE wurden herausgearbeitet (WGO -EURO,
198ta).
1. Die Gemeinschaft als Ganzes muB die Verantwortung fur die GE und deren Be-

zug zu den Hauptaufgaben der Gesellschaft ubernehmen.

2. GE sollte effizient geplant und organisiert werden.

3. GE sollte auf wissenschaftlicher Grundlage beruhen; ihre Methodik sollte nach
wissenschaftlichen Grundsatzen getestet und evaluiert werden. Um dies zu errei-
chen, sind wissenschaftliche Untersuchungen uber gesundheitsbezogenes Ver-
halten erforderlich.

4. GE sollte die Bevolkerung fur den Gesundheitsschutz aktivieren und die Verant-

wortung des einzelnen far seine personliche Gesundheit fordern.

5. Medizin und Gesundheitswesen fallt in der GE eine besondere Rolle zu.

6. GE sollte differenziert und auf Zielgruppen ausgerichtet sein.

Die Arbeitsgruppe empfaht den Regierungen der Mitgliedsstaaten, die theoretische
und praktische Art,eit auf diese Prinzipien abzustellen, insbesondere im Zusammen-
hang mit der Planung, Organisation und Leitung der gesundheitserzieherischen
MaBnahmen auf nationater Ebene.
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Der englische Schriftsteller George Bernard Shaw schrieb ein Stuck mit dem Titel
*Zuruck zu Methusalem „, da:, jedoch bei weitcm nicht so bekannt wurde wie ein
anderes Theaterstuck von ihm, * Der Arit am Scheideweg „. Medizinsoziologen zi-

tieren oft aus * Der Arzt am Scheidewegi,, denn das Stuck enthalt viele gute Passa-

gen uber die eigentliche Rolle der modernen Medizin. * Der Arzt am Scheideweg >,

hat aber weniger mit i.ebensweisen und Gesundheit zu tun; <<Zurack zu Methusa-
tem >) ist fur diese Thematik besser geeignet.
Das Stuck beginnt im Garten Eden, und die Hauptpersonen sind - wie nicht anders

zu erwarten - Adam und Eva. Am Anfang der ersten Szene findet Adam ein totes

Tier. Es hat sich das Genick gebrochen. Beide, er und Eva, sind betroffen ange-
sichts dieser Warnuni daB es inmitten des paradiesischen Lebens so etwas wie den
Tod gibt. Eva denkt uber die Bedeutung dieser Botschaft fur sie beide nach. * Du
muBt vorsichtig sein,>, sagt sie zu Adam, c<versprich mir, daB du vorsichtig sein
wirst „. Darauf entgegnet Adam: * Wozu dient es, vorsichtig zu sein ? Wir massen

hier ewig let,en, uberleg' mal, was das bedeutet, ewig ! Fruher oder spater >i, fahrt er

fort, ci werde ich stolpern und hinfallen. Das kann morgen sein; es kann auch noch

so viele Tage dauern, wie Butter an den Bliumen und Sandk6rner im FluB sind.

Egal wie: Eines Tages werde ich nicht achigeben und stolpern >,. Und als ihm klar
wird, daB auch Eva einmal etwas Ahnliches zustoBen wird, erschrickt er noch mehr
- denn wenn sie sturbe, ware er fur immer allein. c, Du darfst dich nie der Gefahr
aussetzen zu stolpern i>, erklart er ihr, *du darfst nicht herumlaufen, du muBt still
sitzen bleiben. 1ch werde fur dich sorgen und dir bringen, was du brauchst. D

Naturlich antwortet Eva angesichts der Vorstcllung, immer nur still dazusitzen, da-
mit ihr niemals eine Gefahr zustot]en kann, daB sie dessen sehr bald uberdrussig
wurde. Sie sagt Adam, sie habe wirklich keine Zeit, sich uber die Gefahr des Ster-
bens - oder der Unsterblichkeit - Gedanken zu machen, well sie zu sehr damit be-

schaftigt sei, sich um Adam zu sorgen. Sic erzahit Adam, warum sie sich um ihn sor-

gen muB: <c Du bist faul, du bist schmutzig und du vernachlassigst dich ; immer
trtiumst du nur. Du wurdest schiechte Nahrung zu dir nehmen und widerlich wer-

den, wenn ich nicht auf dich aufpassen und mich um dich kummern wurde. i>

(Shaw, 1934.)

Was soil nun mit diesen Szenen im Garten Eden ausgesagt werden ? Die erste Aussa-

ge besteht darin, da8 jeder mit hunder[prozentiger Wahrscheinlichkeit sterben wird
-- oder Vielleicht sogar mehi ali 100%, wenn man diejenigen mitzahlt, die, wie sie

meinen, zweimal geboren worden sind (und daher auch zweimal sterben k6nnen).
Wie auch immer, jedenfalls wird diese Statistik von der Weltgesundheitsorganisa-
tion nicht publiziert, und das ist erstaunlich, denn wie schon Adam im Garten Eden

feststellte, ist die Aussicht, ewig zu leben, absolut enisetzlich. Die zweite Aussage
des Stucks ist darin zu sehen, daB selbst dann, wenn man verstanden hat, daB der
Tod in irgendeinem Stadium des Lebens und aus irgendeinem Grund unvermeidlich
ist, noch lange nicht gesagt ist, daB es auch /a/sachlich gut ist, so zu leben, daB ein
HachstmaB an Uberlebens- und Gesundheitsmaglichkeiten erreicht wird. Die Men-
schen haben wahrscheinlich ein Recht darauf, ungesund zu leben, auch wenn sie da-
mit ihren Tod herbeifuhren. Die dritte Aussage schlieBlich besteht darin, daB, egal
welche Lebensweise jemand als die beste oder gesundeste ansieht, es dennoch pas-
sieren kann, daB er oder sie gar nicht die MOglichkeit hat, sich selbstandig und ohne
auBeren EinfluB dafur zu entscheiden. Vielleicht trifft jemand anderes die Entschei-

dung fur ihn oder fur sie - so wic Eva fur Adam, oder Frauen in ihrer Eigenschaft
als ehrenamtliche Pflegerinnen im Gemeinwesen oder medizinische Fachkrafte,
oder Regierungen fur ein ganzes Land - und letztendlich auch die WGO.
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Die vierte Aussage betrifft die Kontrolle. Adam im Garten Eden ist beunruhigr, weil
er keine Kontrolle daruber ausuben kann, was mit ihm geschieht: ob er ewig leben

wird - oder nicht, ob er sterben wird - oder nicht, wie er gegebenenfalls sterben
wird.

All dies sind Aspekte der menschlichen Lebenssituation, Aspekle, mit denen sich
sowohl die Sozialpolitik als auch die Gesundheitspolitik befassen mussen. Da wir

heute uber die Errungenschaft verfugen, die man <i Forschung >> nennt, und die
Adam und Eva im Paradies nicht hatten, kannte man annehmen, daB die soziale

und gesundheitliche Politik auf einer rationalen Grundlage basieren und nicht auf

Mutma13ungen, daB wirklich fes,gestellt werden kann - durch die Forschung -

welche Art von Politik gut fur den Menschen ist. Das scheint aber interessanterweise
nicht so zu sein. Warum nicht ? Vielleicht deswegen, weil nicht geniigend oder nicht

richtig geforscht wird ? Oder besteht die Ursache darin, daB die Verantwortlichen
fur die Gesundheits- und Sozialpolitik sich nicht daruber im klaren sind, daB alle
Elemente dieser Politik in gleichem MaBe berucksichtigt werden mussen ?

kh vermute, daB die letztere Antwort zutrifft, und ich mi chte die Beziehung -

bzw. die fehlende Beziehung - zwischen Forschung und Politik daran erliutern,
daB ich eine spezielle Thematik eingehender darstelle, und zwar die der Lebenswei-
sen in Verbindung mit dem Schwangerschaftsverlauf.

1. Lebensweisen und Schwangerschaftsverlauf

Am Beispiel der Schwangerschaft laBt sich das zentrale Anliegen, das uns alle bei
dieser Tagung beschaftigt, namlich die Verbindungspunkte zwischen dem sozialen
Leben und der biologischen Funktion, besonders gut verdeutlichen. Welches sind
die Beziehungen zwischen beiden ? Wie kann man das eine Verhaltnis tindern, und

in welcher Form wird es dann das andere beeinflussen (Oakley et W., 1982)? Wei-

ches sind die verschiedenen Modelle einer sozial-biologischen bzw. Geist-Karper-
Beziehung, die von den verschiedenen professionellen und nicht-professionellen
Gruppen angewendet werden ? Ich glaube, man kann auch am Beispiel des sozialen

und medizinischen Umgangs mit der Schwangerschaft sehen, wie die Sozial- bzw.

Gesundheitspolitik ganz systematisch dem Individuum die Maglichkeit der Kontrol-

le aber das eigene Schicksal verweigert, selbst in der heutigen Zeit der Selbsthilfe-

gruppen und personlichen Emanzipationsbewegungen. SchlieBlich ist die Schwan-

gerschaft die wichtigste medizinische Erfahrung im Leben der meisten erwachsenen

Frauen, eine Erfahrung, bei der ihnen oft zum ersten Mal die Bedeutung der Le-

bensweise fur die Erhaltung ihrer Gesundheit deutlich wird, im Gegensatz (oder zu-

satzlich) zur medizinischen gesundheitlichen Betreuung (Oakley, 1979).

Das Ratsel der gesunden Mutterschaft

Seit jetzt schon fast 100 Jahren ist bekannt, daB die Risiken der Geburt - sowohl

fur die Mutter als auch fur das Kind - bei verschiedenen sozialen Gruppen ver-

schie(len hoch sind. Gegen Ende des 19. Jahrhunderts gait die Aufmerksamkeit vor

allem der sozio-Okonomischen Differentiale der Muttersterblichkeit ; danach, in den
ersten Jahrzehnten unseres Jahrhunderts, wurde der Sduglingssterblichkeit zuneh-
mend mehr Beachtung geschenkt. Warum gab es so groBe Unterschiede in der Hohe

der S iuglingssterblichkeit zwischen verschiedenen Landern, verschiedenen Regio-
nen des gleichen Landes sowie zwischen Gruppen innerhalb der gleichen Ortschaft
mit unterschiedlichen Lebensbedingungen? Als die Rate der Sauglingssterblichkeit
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abnahm, wandte sich die Gesundheitspolitik erneut der Problematik der Mutter-

sterblichkeit zu. Als man schlie81ich dieses Problem bewaltigt hatte, wurde ein neu-

es entdeckt, das der perinataten Mortalitat. Als perinatale Mortalitat bezeichnet

man den Tod des Fatus oder des Sauglings ab der 28. Schwangerschaftswoche bis
Zum Ende der ersten Lebenswoche nach der Geburt. Aber ganz gleich welcher Index
der Mortalitat in bezug auf Schwangerschaft und Geburt verwendet wurde,
Matter-, Sauglings- oder perinatale Sterblichkeit, immer traten deutliche und nicht

belegbare Unterschiede zwischen den Uberlebens- (bzw. Todes-) chancen der Mut-

ter und Babies auf, die den entgegengesetzten Enden des sozialen Spektrums ange-
horten (Oakley, im Druck).

Das gleiche gilt auch heute noch. Im WGO-Bericht von 1978, * Social and Biologi-
cal Effects on Perinatal Mortality * wird z.B. eine Beziehung zwischen der perinata-
len Mortalitat und dem sozialen Status in allen Landern festgestelk, die von diesem

Bericht erfaBt wurden. Die perinatale Mortalitat steigt abhangig vom Beruf des Va-
ters an, und zwar besteht eine mehr oder weniger kontinuierliche Steigerung von

den akademischen uber technische und Verwaltungsberufe bis hin zu den landwirt-
schaftlichen und produzierenden Erwerbszweigen (der gultige MaBstab ist in der Re-

gel der Beruf des Vaters und nicht der der Mutter, well dieses seltsame Gebilde der
(< sozialen Schichtung * nach Ansicht der Statistiker ausschlieBlich von der berufli-
chen Tiitigkeit des Vaters, nicht der Mutter, abhangig ist).

Das Ratsel ist also noch immer ungeldst. Es besteht in der nicht zu beantwortenden

Frage, warum die gesunde Mutterschaft offenbar von der Stellung des Ehemanns

der Mutter in der sozialen Beschaftigungsstruktur abhangig ist. Wodurch laBt
sich dies erklaren ? Zu den sozialen Faktoren, deren EinfluB auf die Oberlebensfit-

higkeit von Muttern und Babies uber Jahre hinweg untersucht worden ist, zahlen

folgende: Berufstatigkeit der Mutter, Bildungsstand, Wohnsituation, Einkommen,
Zugeharigkeit zu einer ethnischen Minderheit, Familienstatus, sexuelle Aktivitat,
Abstand zu vorangegangen Schwangerschaften, Ernahrungsweise, Rauchen und

Alkoholkonsum, und schlieBlich Stressbelastung. Eine grob vereinfachende

SchluBfolgerung, die man aus diesen Ergebnissen ziehen kannte, bestande darin,
daB die biologisch gesehen schiechteste Mutter einen niedrigen Bildungsstand hat,
nicht an Kursen zur Geburtsvorbereitung und Elternerziehung teilgenommen hat.

einer entlohnten Tatigkeit nachgeht, in einer uberfulken Wohnung mit wenig Geld

auskommen muB, unverheiratet und sexuell aktiv ist, sich von minderwertigen Nah-

rungsmitteln ernahrt, billigen Alkohol trinkt, raucht und einer ethnischen Minoritat

angehort. Damit mochte ich ausdrucken, daB jeder dieser Faktoren fur sich genom-
men erwiesenermaBen ein erhohtes Risiko perinataler Mortalitat in sich birgt (Bak-
keteig et al; im Druck).
Soviel wissen wir, aber es ist nicht sehr viel, und selbst wenn man jede einzelne die-
ser Beziehungen genauer untersucht, zeigi sich, daB der Sachverhalt wesentlich

komplexer ist. als man zunachst annehmen m6chte. Eine Frau aus der Arbeiterklas-
se z.B., die raucht, erhoht damit das Risiko eines niedrigen Geburtsgewichts fur ihr
Baby, bei einer rauchenden Frau aus der Mittelschicht dagegen steigt dieses Risiko
nicht (Rantakallio, 1979). Warum ? Wir wissen es nicht. Tatstichlich wissen wir we-

nig daruber, welche Faktoren der sozialen Schichtung die fur die Gesundheit wirk-
lich gefahrlichen sind - als einzelne oder mit anderen kombiniert. Vielleicht darf ei-
ne Frau unverheiratet sein und rauchen, solange sie sexuell nicht aktiv ist und in ei-
nem Haus mit vier Schlafraumen wohnt. Oder umgekehrt : Vielleicht gibt es fur sie
und ihr Baby keine Probleme, wenn sie den ganzen Tag am Schreibtisch sitzt und

Beitrage schreibt, auch wenn sie sich von qualitativ schlechter Nahrung ernahrt.
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Selbst wenn wir mehr daraber wuBten, welche Faktoren und Aspekte der Lebens-

weise schlecht und welche gut sind, wuBten wir dann auch, warum ? Wie ubertragt
sich die Armut oder das Unglucklichsein einer Frau auf das mangelnde Wachstum

des Fotus, und warum werden die Babies mancher Frauen durch Rauchen gescha-
digt, die anderer Frauen dagegen nicht ?

2. Gesundheitsforschung und Gesundheitspolitik:
Woher sch6pfen wir unsere GewiBheit inmitten der UngewiBheit?

Am erstaunlichsten ist angesichts des Umfangs dessen, was wir wissen und was wir

nicht wissen, die Tatsache, daB dieser Mangel an Wissen, diese fundamentale

UngewiBheit daruber, wie sich die soziale Umwelt auf die Gesundheit auswirkt, of-

fenbar nicht als Hindernis angesehen wird, GewiBheit zu demonstrieren. Institutio-

nen und finanzielle Trager im Gesundheitssektor beschaftigen sich mit den verschie-

densten Themen und scheinen sich uber deren Relevanz absolut sicher zu sein.

Auch den offiziellen Vertretern aus dem Bereich der Gesundheitsversorgung und

gesundheitspolitischen Entscheidungstragern mangelt es nie an Oberzeugung dahin-

gehend, was die Menschen bzw. in diesem Fall die Frauen und Kinder brauchen,
was fur sie und ihre Gesundheit gut ist. Ausgestattet mit dem Wissen, daB chance-

nungleiche Lebensweisen zu einem schlechten Gesundheitszustand von Mutter und

Saugling fuhren werden, haben die politischen Entscheidungstrager und die medizi-

nischen Spezialisten MaBnahmen ergriffen, um die klinische Komponente der Ge-

sundheitsversorgung schwangerer Frauen zu versttirken. Dieser Kurs wurde nicht

nur aufgrund der Oberzeugung eingeschlagen, daB es nicht die Aufgabe von Regie-
rungen oder Arzten sein kann, soziale Ungleichheit zu beseitigen, sondern in man-

chen Fallen, wie z.B. in GroBbritannien, auch aufgrund der Annahme, da13 eine me-

dizinische Versorgung nach dem neuesten technologischen Stand die negativen Aus-

wirkungen sozialer Benachteiligung ausgleichen kenne (Social Services Committee,

1980).

Es scheint sich hier also um zwei verschiedene, miteinander konkurrierende Theo-
rien zu handeln. Die erste Theorie, die man als medizinisches Modell bezeichnen

kannte, geht davon aus, daB zur Verbesserung der Gesundheit medizinische Hilfen

erfordertich sind. Die zweite kannte man als soziales Modell bezeichnen ; sie geht
von einer anderen Voraussetzung aus, namlich der, daB das Leben allgemein den

Menschen krank macht und daher verbesserungsbedurftig ist. So dargestellt erschei-

nen die beiden Modelle als gegensatzlich und sogar widerspruchlich. Das muB man

naturlich nicht so sehen. Meiner Ansicht nach werden aber die Fortschritte bei der

Anerkennung der Relevanz beider Modelle durch eine tiefe kulturelle Kluft in der

modernen industriellen Gesellschaft blockiert. Oder, mit einfachen Worten ausge-

drackt : Manche Leute glauben an das eine und manche glauben an das andere Mo-

dell, und sie gehoren jeweils verschiedenen Berufszweigen an. Es gibt Organisatio-
nen und Institutionen zur FOrderung des einen und Organisationen und Institutio-

nen zur Forderung des anderen Modells, und zwar jeweils verschiedene. Entschei-

dend ist wohl, daB die Struktur der Forschungsfinanzierung in vielen Landern eine

fast vollstandige Trennung zwischen der Forschung nach dem medizinischen und
der nach dem sozialen Modell begunstigt. Viele Hoffnungen richten sich jetzt auf

die Weltgesundheitsorganisation, und ich muB sagen - obwohl mir zunachu nicht

ganz klar war, worum es bei dieser Tagung eigentlich gel,t - daB diese Unklarheiten
inzwischen beseitigt worden sind. kh bin nun uberzeugt davon, daB eine Empkh-
lung zugunsten des Lebensweisen-Konzepts eine Schlusselstellung bei der Oberwin-
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dung dieser Kluft zwischen den beiden Modellen einnehmen wird, und daB man

hoffen darf, daB sich die gesundheitliche Situation der Bevolkerung bessern wird,
wenn die Vereinheirlichung der Sozialpolitik auf der einen und der Gesundheitspoli-
tik auf der anderen Seite vollzogen ist.

Wie steht es nun mit der Forschung, die politisch relevant ist in dem Sinn, daB die

Gegensatze zwischen dem sozialen und dem medizinischen Modell uberwunden wer-

den ? Ich ersuchte vor kurzem die britische Regierung bzw. den <4 Social Science Re-
search Council *, die Organisation, die in GroBbritannien die meiste sozialwissen-
schaftliche Forschung finanziert, um die Summe von 200 000 £ zur Realisierung ei-

nes Forschungsprojekts, das meiner Meinung nach genau diese Frage betrifft. Der
SSRC reagierte nicht sehr entgegenkommend auf meine Anfrage, d.h. man schlug
mir vor, ich solle doch etwas anderes machen, da ihnen der Forschungsentwurf
nicht zusage. Die Grunde dafur, warum der SSRC mit dem Antrag nicht einverstan-
den war, warm natortich vielschichtig. Es ging dabei um ein relativ aufwendiges
Projekt uber Frauen (wohl kaum ein * Wachstumssektor„ in einer Zeit wirtschaftli-
cher Rezession, obwohl andererseits die Schwangerenbetreuung weiterhin aktuell
ist). Als eigentlichen Grund fur die Ablehnung vermute ich jedoch, daB der SSRC in

dem Antrag nicht die Art von (<soziater „ Forschung sah, die er normalerweise for-

dert.

Die Grundidee des Projektentwurfs war einfach. Er solite die Hypothese untersu-

chen, daB Freundlichkeit gegenuber schwangeren Frauen dazu fuhrt, daB sie und ih-

re Babies Schwangerschaft und Geburt besser uberstehen, und insbesondere, daB
die Babies bei der Geburt ein hoheres Gewicht haben. Es kommt nun auf die per-
sonlichen Erfahrungen und Einstellungen an (bzw. darauf, welches Modell bevor-

zugt wird), ob diese Idee als offensichtlich vernunftig oder aber einfach als dumm
bewertet wird. Die fur das Projekt vorgeschlagene Methode war ein stichprobenarti-
ger, kontrollierter Feldversuch. Untersucht werden sollte, ob Freundlichkeit als al-
ternative Form geburtsvorbereitender Betreuung, d.h. alternativ zu den derzeit
meist praktizierten Formen der Geburtsvorbereitung, Aussicht auf Erfolg bietet. In

meinem Projektantrag beim SSRC verwendete ich nicht den Ausdruck 4 Freund-
lichkeit *, sondern << soziale Unterstutzung >>, und naturlich kann ich mich bei der

Verwendung dieses Begriffs auf viele Untersuchungen stutzen, die nachweisen, da13
ein Netz sozialer Beziehungen und Freundschaften eine Hilfe fur den einzelnen sind
und entscheidend zur Verhatung von Krankheiten bzw. zur Erhaltung der Gesund-

heit beitragen k6nnen ; oder, andersherum ausgedruckt, daB das Fehlen eines sol-
chen Netzes sozialer Beziehungen ein Faktor ist, der die individuelle Anfalligkeit fur

Erkrankungen erht ht. In diesem Zusammenhang slutze ich mich auf das umfang-
reiche Untersuchungsmaterial aus der Dokumentation von Meyer und Haggerty
uber StreB als einen Faktor, der symptomatische Streptokokkeninfektionen fordert

(Meyer & Haggerty, 1962), und auf die neueren Studien von George Brown und T.

Harris uber Depressionen bei britischen Frauen, die aufzeigen, daB eine soziale Ur-

sache dafur der Mangel an intensiven Beziehungen ist (Brown & Harris, 1978). Man

kann zudem auf Emile Durkheims (inzwischen bestatigte) Hypothese verweisen,
daB Anomie und soziale Isolation potentiell suizidgefahrdend sind (Durkheim,
1952) sowie auf Arbeiten, die sich eingehender mit der Funktion der sozialen Unter-

stutzung bei Schwangerschaft und Entbindung befassen - z.B. Sosa's Versuche in

Guaternala, die erwiesen, daB sich die Anwesenheit eines vertrauten Menschen bei

der Entbindung fur eine ganze Reihe * biologischer i, Resultate dewlich positiv aus-

wirkre (Sosa et W., 1980).

Die grundlegende Idee meines Projekts bestand also darin, schwangeren Frauen so-

ziale Unterstutzung in Form von sozialwissenschaftlichen Interviewer zur Seite zu
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stellen. Da die Stichprobe der Probandinnen aus Frauen bestand, die zuvor ein un-

tergewichtiges Baby zur Welt gebracht hatten, war das Projekt gleichzeitig auf einen

wesentlichen Faktor der perinatalen Mortalitat und Morbiditat gerichtet - geringes
Geburtsgewicht. Im Verlauf der Befragungen sollten genaue Informationen uber

Lebensweisen gesammelt werden, z.B. uber die Ernahrungsweise, die Zahl der Ar-

beitsstunden (* Arbeit„ sowohl im Beruf als auch im Haushalt), die Wohnverhalt-

nisse und Mangel und Probleme, die in bezug auf die Wohnsituation als belastend

empfunden werden. Obwoht einleuchtend ist, daB derartige Informationen notwen-

dig sind, wissen wir bisher sehr wenig daruber, da die bisher in diesem Bereich

durchgefuhrte wissenschaftliche Arbeit nicht vorurteilsfrei war. Ein groBer Teil ba-

sierte auf dem medizinischen Modell und untersuchte Ursachen und Bedingungen,
die zum Tode fuhren, aber erst, nachdem der Tod schon eingetreten war. Ich vergaB
zu erwahnen, daB das Hauptinteresse des medizinischen Modells dem Sterben gilt.
Nicht nur Adam im Stack George Bernard Shaw's war beglackt angesichts der

GewiBheit des Todes - auch Krankenhausarzte, Statistiker, Epidemiologen und

viele andere Wissenschaftler mdgen den Tod, denn der Tod ist meBbar. Er geh6rt zu

den * harten B Daren, den c< harten,> Ergebnissen, nicht im eigentlichen, wartlichen

Sinn wegen des rigor mort is, sondern weil kaum jemals Unsicherheit daruber be-

steht, ob jemand tot ist oder nicht. <c Weiche„ Resultate wie das Leben oder die Le-

bensqualitat - die fur das soziale Modell wichtig sind - sind paradoxerweise nicht

so einfach meBbar. Ergebnisse der geistig-seelischen Gesundheit sind daher auch

schwerer quantifizierbar als physische Gesundheitserfolge - oder vielleicht neigen
wir auch nur aufgrund der Dominanz des medizinischen Modells zu dieser Ansicht.

Da man vorher nicht wissen kann, wer sterben wird, kann man erst nach dem Tod

mit dem Sammeln der Daten uber Lebensweisen anfangen, und dann ist es naturlich

schwer, gute, d.h. detaillierte und zuverlassige Informationen zu erhalten. Vor at-

tem aus diesem Grund verfugen wir auch uber so wenig Informationen aber Lebens-

weisen: ein wichtiges Argument fur den prospektiven im Gegensatz zum retrospek-
tiven Forschungsansatz.

Ich mochte noch einmal auf das Messen der Ergebnisse zuruckkommen, und zwar

sowohl in bezug auf die * Lebensweisen „-Strategie als auch auf die traditionelle

epidemiologische Forschung. Wie miBt man Ergebnisse - Ergebnisse einer be-

stimmten Lebensweise, der medizinischen Versorgung, der Gesundheitserziehung
oder Gesundheitsforderung als kombinierte MaBnahme? Mir scheint, es gil,t nur ei-

ne Methode zur Messung von Ergebnissen, und diese setzt sich aus verschiedenen

Methoden zusammen. Besonders wichtig dabei ist, daB biologische und soziale Er-

gebnisse gleichermaBen beracksichtigt werden mussen. Auch bei meinem abschlagig
beschiedenen Forschungsantrag hatte ich vor, die Wirkung des Einflusses sozialer

Unterstutzung zu messen (positiv, negativ, keine Wirkung), und zwar anhand eines

breiten Spektrums von Resultaten, vom Geburtsgewicht des Babies bis zur depressi-
ven Phase der Mutter nach der Geburt. Das Paradoxe des Problems besteht darin,
daB diese Art von Forschung, die unterschiedliche Perspektiven, Disziplinen und

politische Interessen beracksichtigt, fur die Forschungsf6rderung nicht von interes-

se ist und sogar ganz aus dem Rahmen der bestehenden Forschungsforderung her-

ausfallt. Die drei groBen Forderungsinstitutionen fur Gesundheitsforschung in

GroBbritannien sind der * Social Science Research Council *, der ,< Medical Re-

search Council i, und das * Department of Health and Social Security „. Die letzte

Organisation ist vorwiegend fur politisch ausgerichtete Forschung zustandig. Ich

befurchte, daB die gleiche Situation, d.h. eine Trennung von sozialer und medizini-

scher Forschungsforderung, auch in vielen anderen Landern besteht.
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3. Gesundheitspolitik und Sozialpolitik: Der Weg nach vorn

Ehe ich zum SchluB komme, mochte ich zwei der anfangs angefuhrten Probleme
nochmals aufgreifen: Das Problem der Kontrolle und das Problem des grundlegen-
den Interessengegensatzes zwischen denjenigen, die soziale und gesundheitliche Po-

litik machen, und denen, fur die sie gemacht wird. Diese Probleme stehen naturlich
in sehr enger Beziehung zueinander.

Die Regierungen haben ein Interesse an den Lebensweisen und am Gesundheitszu-

stand der Bevolkerung, das aber nicht unbedingt mit dem Interesse der Bevolkerung
identisch ist. Das gilt insbesondere fur die eine Halfte der Bevolkerung, namlich die

Frauen, und naturlich auch fur die Klasse der Lohnabhangigen. In dieser Hinsichi
ist die Konzeption der Lebensweise potentiell gefahrlich, denn sie kann benutzt wer-

den, um die Realit:it der gesellschaftlichen Beziehungen zu verleugnen - der Bezie-

hungen zwischen den Klassen und der Beziehungen zwischen Mannern und Frauen.

Es besteht kein Zweifel daran, daB die grOBten gesundheittichen Probleme, auch in
den sogenannten * uberentwickelten „ Landern, die der sozialen Ungleichheit sind.
Was die Ungleichheit zwischen Mann und Frau angeht - und an diesem Thema ha-
be ich ein besonderes Interesse - so zeigt sich, daB, abgesehen von einigen wenigen
Ausnahmen, bis zum heutigen Tag die Interessen der sozial- und gesundheitspoliti.
schen Entscheidungstrager die personlichen Bedurfnisse der Frauen als gesellschaft-
liche Gruppe nicht berucksichtigt, sondern an den traditionellen Vorstellungen fest-

gehaiten haben, daB die Frau primar Ehefrau und Matter im Familienverband zu

sein hat und fur die Gesundheit alter, nur nicht ihre eigene, verantwortlich ist. Ich
bin nicht davon uberzeugt, da13 sich an dieser Situation in letzter Zeit viel geandert
hat. Die Frauen leisten nicht nur in der nicht-institutionalisierten gesundheitlichen

Versorgung viel Arbeit, sondern tragen nach wie vor die Hauptlast bei der Erzie-

hung der Kinder sowie der Alten- und Behindertenpflege. Die Realitit der *gemein-
denahen * Versorgung sieht meist so aus, datl den Frauen eine zusatzliche Last auf-

geburdet wird - das muB nicht unbedingt so sein, ist aber normalerweise so. Und

da wir derzelt von den Auswirkungen einer Wirtschaftskrise betroffen sind, wird
sich an dieser harten Realitat demnachst wohl kaum etwas andern. Frauen waren

schon immer billige oder unbezahlte Arbeitskrafte, und das sind sie oft auch noch in
den achtziger Jahren. Die Familie hat wahrscheinlich, allgemein gesehen, einen ne-

gativen EinfluB auf die Gesundheit der Frau, eben well sie gut fur die Gesundheit
von Mann und Kindern ist. Die Sozialpolitik basiert zum GroBteil auf einem sexisti-
schen Verstandnis von der Familie, wonach die Manner dem offentlichen und die
Frauen dem privaten Bereich zuzuordnen sind. Daher hat auch die Sozialpolitik ei-

ne Gesundheitspolitik hervorgebracht, die normalerweise einen schadlichen EinfluB

auf die Gesundheit der Frau hatte (Lewis, im Druck). Dabei denke ich vor allem an

die psychische oder geistig-seeliche Gesundheit. Die Aneignung der Lebensweisen-

Konzeption hat zum einen die Konsequenz, daB zwischen physischer und psychi-
scher Gesundheit keine Trennung mehr konstruiert werden kann. Wie immer man

auch daruber denken mag, die psychische Gesundheit ist wichtig.
Wenn man die verdeckten Vorurteile der Sozialpolitik anspricht, muB man auch auf

die Machtfrage eingehen. Man wird wohl kaum bezweifeln konnen, daB sich sowohl
die Gesundheits- als auch die Sozialpolitik gegen die Interessen der Frauen richten

werden, so lange keine gerechtere Verteilung jeder Art von Macht zwischen Man-

nern und Frauen erreicht warden ist. Die Tatsache z. B., da8 75% der Beschaftigten
im offentlichen Gesundheitswesen (National Health Service) GroBbritanniens weib-

lich sind, ist fur die Frage, wer die Macht innehat, etwa ebenso relevant wie die Be-

obachtung, daB 100(to aller Mutter Frauen sind. Eine wichtige Variable in diesem
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Zusammenhang ist der niedrige Status dieser beiden * Berufsgruppen „ der Kran-

kenschwestern und Mutter.

Welche Art von Forschung brauchen wir also in Zukunft ? Als erstes wohl eine For-

schung, die das Biologische und das Soziale wieder miteinander verbindet. Was wir

nicht brauchen k6nnen, ist ein *Nachforschen „ im buchstablichen Sinn - d.h.,
immer wieder restzustellen, was wir nicht wissen. Wir mussen auch versuchen, die

bekannten, nach wie vor wichtigen Fragen phantasievoll umzuformulieren; z.B.
konnte ich mir vorstellen, daB es sehr aufschluBreich sein konnte, nach dem Gegen-
reil dessen zu fragen, was die Fragen nach dem medizinischen Modell wissen wollen.
Anstatl Probanden danach zu fragen, warum sie rauchen, kennte man beispielswei-
se die Frage st ellen, warum sie nicht rauchen. Diese Alternative konnte einen Ant-

worttypus auslOsen, der positive Vorstellungen von Gesundheit vermittelt.

SchlieBlich machte ich Ihre Aufmerksamkeit noch darauf lenken, daB es zu wan-

schen ware, wenn bei Gelegenheiten wie dieser speziellen Tagung und anderen, ahn-

lichen Initiativen der WGO, die anfallenden Probleme in einem breiteren, histori-
schen Kontext untersucht warden. Die Frage, die sich uns stellt, ist die nach der Be-

ziehung zwischen Gesundheit und menschlichen Lebensweisen, was wir daraber
wissen und was wir nicht wissen und wie wir angesichts der UngewiBheit GewiBheit

erlangen konnen, d.h., wie wir Gesundheitsplaner und politische Entscheidungstra-
ger auf nationaler und regionaler Ebene dazu bringen konnen, bei der Planung
zweckmaBiger Modelle gesundheitlicher Versorgung auch die Lebensweisen der Be-

valkerung in Betracht zu ziehen. Warum stellen wir uns diese Fragen und Aufga-
ben ? Warum halten wir es fur derart wichtig, daB die persanliche Gesundheit als

primtire Definition des menschlichen Wohlbefindens zu gelten hat ? Worin bestehen
die Implikationen eines solchen Ansatzes bei der Entwicklung eines politischen
BewuBtseins zur Vertinderung der gesellschaft lichen Bedingungen, die dem Wohlbe-
finden und der Gesundheit entgegenstehen ? Oder, anders ausgedrackt, wenn wir,
absichtlich oder nicht, Unglucklichsein medikalisieren, beseitigen wir dadurch die

Moglichkeit einer Revolution ?

Die Spannung zwischen dem sozialen und dem biologischen Erklarungsmuster fur
die Entstehung von Krankheiten existiert offensichtlich in der Literatur, der For-

schung und der Praxis schon seit mehr als hundert Jahren. So gesehen ware das der-

zeitige Interesse an Lebensweisen lediglich eine Neuformulierung dessen, was im 19.

Jahrhundert als *Offentliche Gesundheit „ gait. Die Forderung einer * hygieni-
schen * Umwelt war ein Hauptbestandteil dieses Begriffs. Als der britische Pionier
Edwin Chadwick 1842 seine Untersuchung Ober die gesundheitliche Situation der

Arbeiterschaft in GroBbritannien durchfuhrte, ging er davon aus, daB sich die
durchschnittliche Lebenserwartung der Arbeiterklasse durch die Verbesserung des
stadtischen Abwassersystems, der Abfallbeseitigung in Hausern und StraBen sowie
die Verbesserung der Trinkwasserqualitat um 13 Jahre steigern lieBe (Report 1842).
Es ist aufschlu Breich, daO Chadwick in einer Zeit, als Moral und Sittlichkeit einen
hohen Stellenwert hatten, die Verbesserung der sanitaren Verhaltnisse als vorrangig
sah, woraus sich seiner Ansicht nach ohne weiteres Zutun eine hohere individuelle
Moral entwickeln wurde. Vielleicht war das die Umkehr des Gedankens, daB eine

neuartige individuelle Verantwortung far die Gesundheit zu einer politischen Bewe-

gung fur eine gesundere Umwelt fuhren kanne. Man kann jedoch sicher sein, daB
Zwischen privater und Offentlicher Gesundheit eine enge Beziehung besteht, auch
wenn es uns aus den schon dargelegten Granden noch nicht gelungen ist, die Art

dieser Beziehung aufzuklaren.

AbschlieBend machte ich noch eines meiner Vorbilder zu Wort kommen lassen :Wil-
liam Farr, der um 1830 Statistiker im ersten statistischen Amt GroBbritanniens war
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und bei der Sammlung und Analyse von Gesundheits-und Bevolkerungsdaten weg-

bereitende Arbeit leistete. Er hatte das Ziel, das Verstandnis der Todesursachen zu

erhohen, um zu lernen, wie das Leben bewahrt und verbessert werden kann. * Die
Gesetze des Lebens >>, schrieb Farr in den * Vital Statistics >>, die 1885 erschienen,
sind von htichstem Interesse, auch wenn der Mensch durch die Kenntnis dieser Ge-

setze nicht mehr Macht liber den Lauf der menschlichen Existenz erhalt, als der Me-

teorologe uber die Sturme in der Atmosphere und der Astronom uber die Umdre-

hungen der Gestirne... Es ist offensichtlich *, fahrt Farr fort, *daB die konservative

Medizin (damit meinte er die prtiventive Medizin), die durch die Arbeit sozialer In-
stitutionen effektiver geworden ist, auf langere Sicht die ubertragbaren und an-

steckenden Krankheiten ausrotten muB, ebenso wie klimabedingte, ernahrungsbe-
dingte oder Berufskrankheiten... Die Hoffnung auf eine Verbesserung wird sich
vielleicht auch auf all die anderen Krankheiten erstrecken, deren entlegene Ursa-
chen eines Tages erkannt werden. Ist es denn absurd anzunehmen, daB diese Ver-

vollkommnung unbegrenzt und immer weiter fortschreiten wird? Die Ursache
menschlichen Elends ist nicht die groBe Zahl, sondern die Unvollkommenheit der

Menschen, der Wunsch, uber die Bedingungen des menschlichen Lebens eine Kon-
trolle ausuben zu kannen. Die genaue Benennung des Ubels ist der erste Schritt zu

seiner Beseitigung * (Farr, 1885).
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1. Einfuhrung

1.1.

Der Begriff der ix Lebensweisen >>, wie er im Rahmen der Zielsetzung * Gesundheit
fur alle bis 7um Jahr 2000„ umrissen wird, enthalt einen realistischen Ansatz hin-

sichtlich der sozialen Dimension der Pravention sowie Gesundheitserziehung und

-forderung. Angesichts der Tatsache, daB dieser Begriff in seiner gegenwartigen Be-

deutung und seinen kunftigen Implikationen fur den Gesundheitssektor erst neu

eingefuhrt worden ist, ware es jetzt noch zu fruh, endsultige SchluBfolgerrungen
uber die Integration der Lebensweisen-Konzeption in die Gesundheitspolitik zu zie-
hen. In diesem Stadium gilt es, die Konzeption weiterzuentwickeln und fest in der

Gesundheitsvorsorge zu verankern. Die Einbettung der Konzeption in die bestehen-
de Praxis der Gesundheitserziehung und -forderung wird neue M6glichkeiten bie-

ten, um Lebensweisen-BewuBtsein in die Gesundheitspolitik zu integrieren.

1.2.

Bei der Einbindung einer Konzeption, die neue Wege zur Bearbeitung der Proble-
matik gesundheitlicher Einstellungen und Verhaltensweisen erschlieBt, solite man

die Augen vor moglichen Gefahrenquelten nicht verschlieBen. Angesichts der gegen-
wartigen Entwicklungen in der Gesundheitserziehung und der begrenzten Erfolge,
die mit dem vorhandenen begrifflichen Instrumentarium erzielt wurden, konnte die

Einfuhrung der Lebensweisen-Konzeption auf Skepsis sto Ben. Ist vielleicht der En-

thusiasmus, mit dem die neue Konzeption begruBt wurde, eine Form von Eskapis-
mus? SchlieBlich konnte die Ablosung bzw. Modifizierung des derzeitigen
Risikofaktor-Modells durch einen neuen Begriff das << Vertrauen >> in die Gesund-

heitserziehung noch eine Zeitlang erhalten und all die unangenehmen Fragen umge-
hen, die in bezug auf andere mogliche Grunde fur die mangelhaften Erfolge der Ge-

sundheitserziehung auftauchen konnten.

Huten wir uns davor, mit der Anerkennung der Lebensweisen - konzeption eine fi-

xe Idee - das Verhalten des Individuums - gegen eine andere einzutauschen: die

Erschaffung einer perfekten Gesellschaft, in der per Definition nur fur den best-

meglichen Gesundheitszustand Raum ist.

Die Gesundheitserziehung erhalt traditionsgemaB die meisten Anregungen aus dem
Gesundheitssektor. Hier ist die Unterstutzung und Beteiligung vieler verschiedener
professioneller und nicht-professioneller Berufszweige standig gewachsen, nicht zu-

letzt als Folge der pragmatischeren Strategien, die hier entwickelt worden sind. Es
ware zu hoffen, daB die Einbeziehung der Lebensweisen-Strategie dieser Unterstlit-

zung nicht abtraglich sein wird und die zunehmende Beachtung im Gesundheitssek-
tor und angrenzenden Bereichen nicht vermindert.

1.
.

Derartige Vorbehalte sind aber schon aufgrund der Tatsache, daB der Begriff nicht
einfach aus der Luft gegriffen wurde, weniger wahrscheinlich und bedrohlich. Das

BewuBtsein uber Lebensweisen war vorher schon in vieten westeuropaischen Lan-

dern Bestandteil der Gesundheitserziehung; Grundiagen dieses Begriffs finden sich
in vielen Projekten und Programmen. Die Herausbildung eines festen konzeptionel-
len Rahmens kann man als Antwort auf die zunehmende Erkenntnis verstehen, daB
die soziale Dimension der Gesundheitserziehung noch nicht auf einen zentralen
Punkt ausgerichtet war. Wenn als Ergebnis der Einbeziehung der Lebensweisen -
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Konzeption in die Gesundheitspolitik eine realistischere Betrachtungsweise der so-

zialen und politischen Realitit erzielt wird, so ware dies fur die Gesundheitserzie-

hung und -forderung ein wichtiger Entwicklungsschritt und Reifungsprozea.

2. Politik

2.1.

Das Wort <c Politik „ wird fur alles Mogliche und haufig unterschiedslos angewen-

det. Es kann sich auf Zielsetzungen in einem politischen Kontext, auf Staats-,

Lander-, Kreis- oder Ortsebene beziehen. Die Formulierung einer Politik wird nicht

nur von Regierungen geleistet, sondern auch von (Regierungs-) Organisationen, von

Verbanden im offentlichen bzw. privaten Sektor und sogar von Einzelpersonen.
Der Begriff * Politik„ im Bezugsrahmen dieser Tagung bezieht sich in erster Linie

auf die staatliche Politik. Die Lebensweisen - Konzeption wird generell in Bezug
zu allgemeinen politischen Programmen gesetzt, die von den zentralen Regierungs-
stellen in Zusammenarbeit mit dem Parlament erarbeitet wurden, insbesondere aber

zu den nationalen, politischen Gesundheitsstrategien.

2.2.

Man muB sich daruber ktar sein, daB es so etwas wie eine nationale Politik nicht

gibt. Die staatliche Gesamtpolitik setzt sich aus einer Reihe politischer Teilprogram-
me zusammen. Die staatliche Gesundheitspolitik umfaBt verschiedene politische
Programme fur spezielle Bereiche wie Ernahrung, Rauchen oder Sicherheit, aber

auch politische Programme fur die Gesundheitsversorgung, z.B. die primare Ge-

sundheitsversorgung oder die geistig-seelische Gesundheit. Daruber hinaus ist die

Realisierung einer staatlichen Politik (bzw. eines politischen Teilprogramms) nor-

malerweise auf die Zusammenarbeit (nichtstaatlicher) Organisationen, Institutio-

nen, Gruppen oder Einzelpersonen angewiesen, die alle ihre eigenen Ziele und poli-
tischen Vorstellungen haben. Die Entwicklung einer staatlichen Gesundheitspolitik
und ihre Auswirkungen konnen verdeutlichen, in welchem Umfang die verschiede-

nen politischen Zielsetzungen und Plane miteinander in Einklang gebracht werden

konnten oder kannen.

2.3.

Ein erschwerender Faktor ist darin zu sehen, daB zur Durchsetzung einer bestimm-

ten gesundheitlichen Politik die Einbeziehung anderer Sektoren erfordertich ist.

Viele Krafte, die fur den Gesundheitszustand des Gemeinwesens und des Individu-

ums verantwortlich sind, liegen auBerhalb der EinfluBmoglichkeit des Gesundheits-

sektors. Nun wird aber die Bereitschaft zu helfen, d.h. gesundheitlichen Oberlegun-
gen Prioritat einzuraumen, oft durch konkurrierende, obwohl gleichfalls legitime
politische Ziele zunichte gemacht. Beispiele dafur gibt es in viekn Landern, wo die

Anti-Raucher-Politik, also die Reduzierung der Absatzm6glichkeiten fur Tabakwa-

ren und die Einschrankung der Werbung fur Tabak, starke Reaktionen aufgrund
wirtschaftlicher Bedenken - z.B. evtl. steigende Arbeitslosigkeit - ausgelast hat.

Daraus kann man schlieBen : Die Wirkung jeder Art von Gesundheitspolitik hangt
davon ab, ob sie mit anderen politischen Programmen in Obereinstimmung ge-

bracht werden kann, aber auch von der (politischen) Macht, deren Unterstutzung

gewonnen werden kann - sowohl im Gesundheitssektor als auch in anderen, dar-

auf einwirkenden Bereichen politischen Handelns.
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3. Lebensweisen und Politik

3.1.

Das Schwergewicht, das bei der Lebensweisen-Konzeption auf strukturellen Fakto-

ren auBerhalb des Gesundheitssektors liegt, die aber fur die Gesundheit und gesund-
heittiches Verhalten von grundlegender Bedeutung sind, zeigt, wie wichtig es ist, daB

der Begriff auch auf politischer Ebene allgemein anerkannt wird. Nur dann kann

man mit der Anerkennung gesundheitticher Prioritaten und Fragestellungen in an-

deren politischen Sektoren wie Wohnen, Arbeit, Verkehr etc. rechnen. Das Haupt-
ziel, die Beeinflussung des Verhaltens und die Ftsrderung der Gesundheit, 1381 sich

nicht aliein auf dem Wege der Anerkennung auf * offizieller>, politischer Ebene er-

reichen.

Um Erfolge zu erzielen, muB die Bevalkerung selbst die Lebensweisen-Konzeption
annehmen, und alle Organisationen, Institutionen und Individuen im 6ffentlichen

und privaten Sektor mussen, soweit sie mit Gesundheitsvorsorge und -forderung zu

tun haben, diese Konzeption in ihre Arbeit einbeziehen.

3.2.

Die strukturelle Komponente der Lebensweisen-Konzeption wirft Probleme auf, die
dem Gesundheitssektor nicht unbekannt oder neu sind. Trotz der Tatsache, daB die

westeuropaischen Staaten dazu bereit sind, einen groBen Teil ihres Staatshaushalles
fur den Gesundheitssektor zu veranschlagen, und trotz des nach wie vor gro Ben Of-

fentlichen Interesses an gesundheitlichen Fragen, kommt in der gesamtgesellschaft-
lichen Entwicklung dieses gesundheitspolitische Potential nicht zum Tragen. In den

meisten Landern Westeuropas finden sich muhelos Beispiele dafur, daB (positive)
Gesundheitsfragen vernachlassigt wurden, um gesundheitliche Ziele in anderen poli-
tischen Bereichen durchsetzen zu konnen.

Die praktische Anwendung der Lebensweisen-Konzeption bedeutet jedoch nicht

nur, daB spezielle Gesundheitsstrategien in anderen politischen Sektoren (erfolg-
reich) angewendet werden, sondern geht noch daruber hinaus. Sie soil dazu fuhren,
Gesundheitsfragen in anderen politischen Sektoren wie Wohnen,
Arbeit /Beschaftigungspolitik oder Verkehr als eigenstandig und priorittir einzustu-
fen, ohne daB der Gesundheitssektor darauf drangen muB.

Die Lebensweisen-Konzeption muB starker als allgemein pot'uscher Faktor aner-

kannt werden, damit sich ihre strukturellen Komponenten wirksam entfalten kon-

nen. Wie ich im vorhergehenden Abschnitt angedeutet habe, ist die Eingliederung
der Konzeption in die allgemeine staatliche Politik in diesem Stadium nicht sehr
wahrscheinlich. Als Oegengewicht dazu sollte sie zunachst als gesundheitliche Kon-

zeption effektiv mit der staatlichen Gesundheitspolitik verknupft werden, und zwar

in Form von politischen Einzelstrategien, deren Schwerpunkt auf Verhaltensaspek-
ten liegt.
Mit Hilfe einer gesundheitspolitischen Programmatik lassen sich Strategien ent-

wickeln, um Zugang zu benachbarten Bereichen der Politik zu gewinnen und die

Unterstutzung der hier tatigen Organisationen, Gruppen und Einzelpersonen zu er-

halten. Die vom Gesundheitssektor initiierte praktische Zusammenarbeit kann die

Voraussetzungen dafur schaffen, daB gesundheitliche Fragen auch in anderen poli
tischen Bereichen starker berucksichtigt werden.
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4. Allgemeine Perspektiven

4.1.

Die Lebensweisen-Konzeption strebt in ihrer strukturellen Komponente nach Ver-

anderungen ; entsprechend ist sie in gro Bem Umfang davon abhangig, welche politi-
schen Prioritaten gesundheitlichen Fragen diesen Inhalts zugemessen werden. Der-

zeit haben positive Gesundheitsfragen keinen besonders hohen Stellenwert in der

allgemeinen Regierungspolitik. Wenn in Zukunft positive Gesundheitsfragen mehr

Prioritat erhalten sollten, wird die Einbeziehung der Lebensweisen-Konzeption in

das politische Denken unerlaBlich. Es ist noch ungewiB, welche Wirkung die Kon-

zeption auf politischer Ebene ausuben wird.

Die Problematik der Koordinierung politischer Strategien unterschiedlicher politi-
scher Sektoren betrifft nicht nur die Lebensweisen, sondern ist allgemein galtig. Of-

fensichtlich sind die gegenwartig ablaufenden politischen Gedankeng:inge nicht ge-

rade darauf ausgerichtet, kreative Lasungen far vielschichtige soziale Probleme zu

finden. Voraussetzung dafur ist wahrscheinlich die umfassende Neustrukturierung
des politischen Denkens, ebenso wie z.B. die Einsicht, daB Oberflu B und wirtschaft-
liches Wachstum allein nicht ausreichen, um eine harmonische Gesellschaft herbei-

zufuhren, sondern daB diese lediglich den grundlegenden Pramissen der politischen
Theorie des 19. Jahrhunderts entsprechen.

4.2.

Kurzfristig betrachtet besteht jedoch Grund zu Optimismus. Konzeptionen wie die-

se setzen sich nur selten als isolierte Phanomene durch. Sie passen sich den jeweili-
gen Zeiten an, und ihr Auftreten ist an andere, ahnliche gesenschaftliche Entwick-

tungen gekoppelt. Es gibt einige Anzeichen, die hoffen lassen:

- Die Verwendung von Elementen oder Teilaspekten der Lebensweisen-

Konzeption in Gesundheitserziehungsprogrammen ist wahrend der letzten Jahre

immer offensichtlicher geworden (Peer-Gruppen, Sozialisation durch die Fami-

lie, Gemeindeprogramme). Der konzeptionelle Rahmen fur derartige Ansatze

tragt zu ihrer Stabilisierung und Weiterentwicklung bei.

- Es zeigt sich, daB immer mehr (Laien-) Individuen aktiv an Gruppen- und Ge-

meindegesundheitsprogrammen teilnehmen: die Entstehung von Selbsthilfe

gruppen, die freiwillige Mitarbeit in der Gesundheitsversorgung und an Gesund-

heitsproblemen, die Bildung aktiver ,< Patientengruppen * im Umfeld primarer
und kommunaler Gesundheitszentren, die wachsende Anerkennung verschiede-

ner Formen alternativer Medizin etc. Sehr erfreutich ist die Herausbildung neu-

er, vermittelnder Gesundheitsinitiativen in den USA, die im Bereich der Gesund-

heitserziehung und -farderung auf eine langere Tradition zurackblicken.

- In anderen politischen Sektoren entwickeln sich nach ahnlichen c< sozialisieren-
den >i Mustern Ansatze vorbeugender Praktiken. Beispiele dafor findet man in

der Verbrechenspravention, der (StraBen-) Sicherheit sowie auch in der Umwelt-

und Verbraucheraufklarung.

- Oder, in grOBerem MaBstab: In vielen westeuropaischen Landern Q berprofen
die Regierungen die Struktur bzw. erwagen die Neustrukturierung der bestehen-
den administrativen Ressorts, und zwar mit dem Ziel, die Koordination der Poll-

tik zu verbessern.
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5. Vorschldge

5.j

Ein praktikabler Ansatz zur Einbindung der Lebensweisen - Konzeption konnte in

der sofortigen Eingliederung in Programme der Gesundheitserziehung und

-forderung bestehen, bzw. in der Starkung und Ausweitung schon bestehender Be-

standteile dieser Konzeption. Angesichts des unzulanglichen begriftlichen Entwick-

lungsstadiums sind die Anwendungsmoglichkeiten noch eingeschrankt. Ein behut-

samer Ansatz muBte die allgemeine wirtschaftliche Lage in Westeuropa berucksich-

tigen, die einen kuhneren VorstoB nicht zulaBt. Das Grundprinzip ware darin zu se-

hen, daB die Lebensweisen-Konzeption uber die theoretischen Mittel verfugt, um

die absehbaren Ergebnisse der laufenden Programme zu verbessern. Dies scheint le-

gitim zu sein und ware auch fur die politischen Entscheidungstrager akzeptabel. Bei

einem schrittweisen Vorgehen ware es auch maglich, daB die mit der Konzeption zu-

sammenhangende Entwicklung po litischer Strategien dem Niveau kunftiger kon-

zeptioneller Grundlagenforschung angeglichen wird.

5.2.
Zu diesem Zeitpunkt laBt sich die Beziehung zwischen Lebensweisen und Gesund-

heitspotitik nur in Umrissen darstellen. Eine vollstandige Umsetzung der Konzep-
tion in politisches Vorgehen kann erst nach weiteren begrifflichen Kibrungen erfol-

gen. Die Existenz und Weiterentwicklung kbensweisen-orientierter

Gesundheitserziehungs-und forderungsprogramme kann als Grundlage fur weitere

Forschungsarbeiten dienen. Die Verbindung von Forschung und Projektentwick-
lung im Bereich der Gesundheitserziehung und -forderung konnte die Sicherung
schwindender finanzieller Mittel fur ein eher vage erscheinendes Forschungsgebiet
gewihrkisten.

5.3.
Eines der Hauptprobleme fur die Gesundheitserziehung war die aktive Einwirkung
seitens anderer politischer Sektoren. Denn jede Politik, die auf der Lebensweisen-

Konzeption aufbaut und folglich auf gesellschaftliche Strukturen zielt, mu8 auch ei-

nen EinfluB auf andere Sektoren ausuben. Ais erstes machte ich vorschiagen, daB

auf der Grundlage und mit Hilfe von Gesundheitserziehungsprogrammen und

-projekten versucht wird, die Arbeitskontakte und Beziehungen zu den relevanten

Sektoren zu verbessern und zu intensivieren. Es geht darum, sotche Programme und

Projekte zu  rdern, an denen Organisationen und Vertreter der entsprechenden
Sektoren beteiligt sind und die mit der Lebensweisen-Konzeption arbeiten. Zweitens

sollte der Gesundheitssektor unter Ausnutzung der praktischen Erfahrungen aus

kommunalen Programmen den Austausch uber Mittel und Wege der Anpassung der

angemessenen politischen Strategien anregen und organisieren. Dieser Austausch

kann auf Abteilungsebene stattfinden, sollte aber nach MOglichkeit die Hauptorga-
nisationen und Berufsdisziplinen der beteiligten Sektoren einschlieBen. Ein Modus

zur Durchfuhrung eines strukturellen Austausches. der abreilungsunabhangig ist,
besteht in der Heranziehung von Organisationen und Berufsgruppen aus anderen

Sektoren, die als eine Art standiger Beirat fungieren und umgekehrt.

5.4.

Zusatzlich zu derartigen Versuchen zum Ausgleich der Beziehungen zwischen dem

Gesundheitssektor und angrenzenden Sektoren besteht auch die Maglichkeit, politi-
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schen Druck auszuuben, um so die Anerkennung und Umsetzung einer Gesund-

heirspolitik einschlie13!ich gesellschaftlicher Veranderungen zu erreichen, die in an-

deren politischen Sektoren (wahrscheinlich) auf starken Widerstand stoBen wurden.
Ich meine, daB erfolgreiche Strategien entwickelt werden konnen (und auch ent-

wickeli worden sind), um solche Widerstande zu uberwinden.

In den Niederlanden gibt es ein Beispiel dafir: die Entwicklung einer Strategie ge-

gen das Rauchen, an der sechs politische Sektoren beteiligt waren, sowohl bei der

Vorbereitung als auch der praktischen Durchfuhrung. Ich bin sicher, daB es in an-

deren westeuropaischen Landern ahnliche Beispiele gibt ; ein Vergleich derartiger
Beispiele kennte nutzlich sein, auch unter Berucksichtigung der nationalen Unter-
schiede.

6. AbschlieBende Bemerkungen

6.1.

Ungerechtfertigte Erwartungen, insbesondere seitens politischer Entscheidungstrti-

ger, sollten in diesem Stadium nicht forciert werden. Die Darstellung der

Lebensweisen-Konzeption und ihrer Tragweite sollte vielmehr folgende Eigenschaft
betonen: die Beschrinkung auf die Bedeutung der Konzeption zur Verbesserung der

Programme zur Gesundheitserziehung und -forderung, wodurch die weitere Glaub-

wurdigkeit und entsprechend die Chancen einer erfolgreichen Einbindung in die Ge-

sundheitspolitik verbessert werden konnten.

6.2.

Bis heute konzentrierte sich die Rechtfertigunsstrategie priventiver Mal]nahmen im
Bereich der Gesundheitserziehung und -forderung hauptsachlich auf Maglichkeiten
zur Verhutung von Krankheiten und die damit verbundene Kosteneinsparung fur
die Gesellschaft. Uberlegungen, die die Lebensqualitat betreffen, werden normaler-

weise erst an zweiter oder dritter Stelle genannt. Die erfolgreiche Weiterentwicklung
der Lebensweisen-Konzeption und ihre Einbeziehung in die Gesundheitspolitik
konnten dazu fahren, daB sich die Rangordnung zur Begrundung von

Gesundheitserziehungs- und -fdrderungsprogrammen andert. Ich halte es fur legi-
tim, praventive Strategien vor allem deswegen zu propagieren, weil sie die Lebens-

qualitat verbessern und deswegen die * besten i, Strategien sind. Die Verhutung von

Krankheiten ist akonomisch wichtig und sollte daher angemessen gefordert werden;
aber das ist von sekundarer Bedeutung.

6.3.

Die Lebensweisen-Konzeption erfordert in bezug auf die Gesundheitspolitik eine

engere Zusammenarbeit, und zwar erstens zwischen den Abteilungen des Gesund-
heitssektors und zweitens zwischen dem Gesundheitssektor und angrenzenden Sek-
toren. Vor allem zu Zeiten wirtschaftlicher Rezession und finanzieller Streichungen
besteht die Tendenz, daB die Beziehungen zwischen verschiedenen Sektoren und
Zwischen den Abteilungen innerhalb eines Sektors schlechter werden und das Allge-
meininteresse vernachlissigt wird. Zusammen mit dem allgemein verbreiteten

MiBtrauen, daB Organisationen und Gruppen nicht-staatlicher Natur gegenuber der

offiziellen Regierungspolitik hegen, stellt dies eine schr ernste Gefahr fur die kunfti-

ge Durchsetzungsfahigkeit der Lebensweisen-Konzeption in der Gesundheitspolitik
dar.
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