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DIE BEDEUTUNG LEBENSGESCHICHTLICHER
BELASTUNGEN IN DER ARZT-PATIENT-BEZIEHUNG

Johannes Siegrist

Abteilung Medizinische Soziologie, Universitit Marburg, Robert-Koch-Str. 7a,
3550 Marburg, BRD.

Erkenntnisgegenstand der Medizinsoziologie sind die sozialen Bedingungen
von Entstehung, Verlauf und Bewiltigung von Krankheiten sowie die sozialen Bedin-
gungen gesundheitsfordernder Verhaltens- und Befindensweisen. Diese Definition
verlangt zwei fundamentale Ergidnzungen :

1. Wenn von sozialen Bedingungen die Rede ist, dann muss diese Wissenschaft
in der Lage sein, theoretisch und methodisch nachzuweisen, wie Ereignisse und Tat-
sachen, die sich ausserhalb von Individuen erfassen lassen (z. B. soziale Lage), sich
innerhalb von Individuen realisieren und auswirken. Sie muss also, mit andern
Worten, eine Verkniipfung zwischen gesellschaftlicher Situation und individuellem
Befinden bzw. dem somatischen Reaktionsspektrum herstellen konnen.

2. Wenn von Krankheit die Rede ist, dann muss die Nihe oder Distanz zu
medizinischem Wissen und medizinischen Vorstellungen definiert werden. Hierbei
lassen gewissermassen zwei Extreme denken. Einmal : Medizinsoziologie beschrinkt
sich darauf, soziale Faktoren in medizinische Denkmodelle und analoge Datensamm-
lungen einzufiithren und damit als eine Subdisziplin unter anderen additiv zur Erkla-
rung eines medizinischen Problems beizutragen. Zum andern : Medizinsoziologie
weist nach, dass “Krankheit” unter Unstinden selbst ein Produkt drztlichen
Handelns, z. B. drztlicher Definitionsmacht ist. Man denke hierbei an Begriffe wie
“klinische Mentalitdt™, “soziale Kontrolle™, “apostolische Funktion des Arztes”.

Das heisst : Die Analyse von Problemen der Krankheitsentstehung und des
Krankheitsverlaufs muss drztliches Wissen und Handeln als Teil einer soziologisch
zu reflektierenden Realitit mit einbeziehen.

Unter Beriicksichtigung dieser erginzenden Ausfithrungen zum Erkenntnis-
gegenstand dieser Disziplin ldsst sich zusammenfassend sagen : Der besondere heu-
ristische Beitrag der Medizinsoziologie liegt in dieser Doppelfunktion : einmal als
Subdisziplin bei medizinischer Problemanalyse mitzuwirken, zum andern methodisch
kontrollierte Dauerreflektion drztlichen Handelns zu sein.

Ich mochte in dem heutigen Beitrag diese Doppelfunktion an einem konkre-
ten Forschungsthema darstellen und diskutieren : Der Bedeutung lebensgeschicht-
licher Belastungen in der Arzt-Patient-Beziehung. Damit soll gewissermassen auch
eine Zwischenbilanz gezogen werden zu einer mehrjéhrigen intensiven Forschung-
stdtigkeit einer medizinsoziologischen Institution, die selbst Teil einer medizinischen
Fakultit, das heisst eines medizinischen Wissens- und Handlungszentrums ist. Es
sollen somit exemplarisch Chancen und Grenzen einer Kooperation zwischen Medi-
zin und Soziologie verdeutlicht werden.
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Meine Ausfithrungen gliedern sich in zwei Teile : Im ersten Teil werden, aus-
gehend von einer kurzen Charakterisierung des vorherrschenden Krankheitsverstind-
nisses in der gegenwirtigen Medizin, Forschungsergebnisse zur Bedeutung psycho-
sozialer Belastungen im Zusammenhang mit Entstehung und Verlauf einer gesund-
heitspolitisch wichtigen Erkrankung, des Herzinfarktes, dargestellt. Aus Zeitgrinden
beschrinke ich mich im wesentlichen auf eine kurzgefasste Ubersicht iiber jungste,
soeben abgeschlossene Untersuchungsergebnisse aus unserem Institut. Im zweiten
Teil wird nochmals an die einfithrenden Bemerkungen angekniipft : Es wird gezeigt,
dass ein somatologisches Krankheitsverstindnis Folgerungen fur die Gestaltung der
Arzt-Patient-Beziehung nahelegt, welche praktisch keinen Raum fiir eine adidquate
Artikulation und Behandlung derjenigen Belange zulassen, die exemplarisch als
bedeutungsvoll dargestellt worden sind : man konnte verkiirzt sagen, dass in der
Arzt-Patient-Beziehung in der Regel die Krankheitsgeschichte, nicht jedoch die
Krankengeschichte vorgesehen ist. Empirische Forschungsergebnisse zur Diskrepanz
zwischen Informationsbediirfnissen von Patienten und Aufkldrungsabsichten von
Arzten werden in diesem Zusammenhang in aller Kiirze dargestellt.

Wihrend der erste Teil des Vortrages somit einen Beitrag zur interdisziplindren
Arbeit der Medizinsoziologie verdeutlicht, zeigt der zweite Teil produktive und kri-
tische Momente der Distanziertheit soziologischen Denkens gegeniiber drztlichem
Handeln.

Im Schatz unserer Alltagssprache sind noch heute Wendungen vorhanden wie
“Das gebrochene Herz” oder, weniger dramatisch “Die Aufregungen, die auf den
Magen schlagen”.

Der naturwissenschaftlichen Medizin erscheinen solche Ausdrucksweisen als
Folklore, die man in die Ndhe magischer Vorstellungen wie “Hexenschuss” und
“Besessenheit” bringen kann. Denn Krankheit wird seit dem grossen Durchbruch
der naturwissenschaftlichen Medizin im 19. Jahrhundert als innerorganisches
Geschehen betrachtet, als Folge einer Funktionsstorung oder als pathologischer
Prozess, der auf zellulirem Niveau ablauft. Keime und Erreger schidigen den Orga-
nismus, dessen Resistenz nicht ausreicht. Die Analyse entziindlicher Prozesse ist
Aufgabe verschiedener Disziplinen, wie Physiologie und Biochemie, Bakteriologie
und Virologie. Sie alle befassen sich mit Mikroprozessen des Organismus bzw.
einzelner Organsysteme. Der Zusammenhang von Umwelt und Organismus, ja von
Umwelterleben und korperlicher Reaktion, geht einer ganzen, in Teilbereichen
allerdings extrem erfolgreichen Epoche der Medizin vollstindig verloren.

Zwei grundlegende Entdeckungen in der ersten Hilfte unseres Jahrhunderts
kniipfen an das skizzierte vorwissenschaftliche Verstindnis eines Zusammenhangs
von psychosozialen Belastungen und Krankheitsausbruch an. Die erste Entdeckung
ist mit dem Namen des amerikanischen Physiologen Walter Cannon verbunden.
Dieser Forscher zeigte an experimentellen Untersuchungen bei Tieren, dass
bestimmte Herausforderungen wie heftige Angriffe und Bedrohungen zu Kampf-
oder Fluchtreaktionen fithren, die regelmissig ein korperliches Reaktionsmuster
hervorrufen, das den Organismus in extremen Fillen oder bei hdufiger Wiederholung
schidigen bzw. zum Tode fithren kann. Cannon wies nach, dass zentralnervose
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Erregungen aufgrund bestimmter sozialer Reize (z. B. Angriff) im Hypothalamus,
einer Gehirnregion, zur Freisetzung chemischer Botenstoffe fithren, die ihrerseits
die Hypophyse aktivieren und zur vermehrten Produktion der Hormone Adrenalin
und Noradrenalin im Nebennierenmark und ihrer Ausschiittung ins Blut anregen.
Gleichzeitig wird die Tétigkeit des sogenannten sympathischen Nervensystems
gesteigert. Folgen dieser neurohormonelle Reaktion sind unter anderem Erhohung
von Puls- und Blutdruck, Steigerung des Herzstoffwechsels, Verinderung der Blut-
gerinnungsneigung. Es ist einleuchtend, dass lange und intensive Exposition gegen-
iiber solchen Reizen auf diese Weise zu einer Schidigung des Herz-Kreislauf-Systems
fithren kann.

Eine zweite, teilweise Uberlappende Entdeckung hat der ungarisch-kanadische
Forscher Hans Selye, von vielen als Vater der Stressforschung betrachtet, gemacht.
Er fand bei endokrinologischen Untersuchungen an Ratten einen weiteren Mecha-
nismus der Stressreaktion. In Situationen extremer Bedrohung, die den Organismus
in die Nihe eines Kontrollverlustes bringen, wird offensichtlich tiber die beschrie-
bene Achse Hypothalamus-Hypophyse-ACTH-Nebenniere ein Hormon verstirkt
gebildet, welches zur Produktion von Corticosteroiden durch die Nebennierenrinde
fiithrt. Diese biochemischen Substanzen verindern u.a. den Kohlehydratstoffwechsel,
hemmen die Immunabwehr und sind, in grosser und dauerhaft produzierter Menge,
fiir verschiedene Storungen und Krankheitsrisiken mit verantwortlich, so insbeson-
dere eine erhohte Anfilligkeit gegen Infektionen, moglicherweise auch gegen onko-
gene Prozesse.

Die Entdeckungen von Cannon und Selye haben drei Wege sichtbar gemacht,
auf denen bestimmte Umwelterfahrungen, insbesondere Herausforderungen und
Bedrohungen im sozialen Feld, iiber das zentrale Nervensystem und itber neurohor-
monelle Reaktionen auf einzelne Organsysteme schidigend einwirken kdnnen :

. Die Sympathikusaktivierung

2. Die Ausschiittung von Adrenalin und Noradrenalin ins Blut und ihre poten-
tiell schadigenden Wirkungen auf das Herz-Kreislaufsystem und

3. Die Produktion von Corticosteroiden in der Nebennierenrinde mit den mog-
lichen Folgen einer Minderung der Immunabwehr

Damit ist eine systematische, wissenschaftlich fundierte Verbindung von Um-
weltbelastungen (Stressoren) und Organismus geschaffen worden. Es ist also legitim,
Krankheit im Koordinatensystem von Umweltanforderungen, Erlebnisweisen und
korperlichen Reaktionen zu analysieren.

Trotz dieser grundsitzlichen Klarung hat die Forschung erst in den letzten
15 Jahren angefangen, solche sozio-psychosomatischen Zusammenhinge systema-
tisch zu erforschen. Im einzelnen sind viele Forschungsfragen noch ungeklirt,
sowohl hinsichtlich einzelner Mechanismen, hinsichtlich ihres pathophysiologischen
Gewichtes und ihrer zeitlichen Dynamik wie auch hinsichtlich einer differential-
diagnostischen Bewertung verschiedener neurohormoneller Reaktionen. Eine effek-
tive Forschung in diesem Gebiet verlangt neuartige Formen interdisziplindrer Zusam-
menarbeit zwischen biochemischen, physiologischen und psychosoziologischen
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Disziplinen, zwischen Grundlagenwissenschaften, klinischer und epidemiologischer
Forschung.

Eine geeignete Einstiegsstelle fiir eine so konzipierte Forschung bietet die
sogenannte Lebensereignisforschung. Die Grundannahmen dieser Forschungsrichtung
lassen sich kurz folgendermassen formulieren :

1. Ereignisse, welche die normale Lebensroutine unterbrechen, erfordern eine
erhohte Anpassungsleistung des dadurch betroffenen Menschen.

2. Dies gilt nicht fur alle Ereignisse gleichermassen, sondern in erster Linie fur
solche, die als unerwiinscht, unerwartet, unbeeinflussbar und/oder mit negativen
Folgen behaftet erfahren werden.

3. Der Eintritt bestimmter Arten von Lebensereignissen — etwa Trennungser-
fahrungen, Statusbedrohungen — kann ebenso wie die Anhaufung verschiedener
Ereignisse in einer kurzen Zeitspanne fiir das Individuum so belastend wirken, dass
die normalen Bewiltigungsmoglichkeiten nicht mehr ausreichen.

4. Emotionale Spannungszustinde, exzessive neurohormonelle und patho-
physiologische Reaktionen treten daher als Folgezustinde gehiduft auf. Sie fihren
dann, wenn bereits disponierende Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer orga-
nischen Krankheit vorliegen, mit einer erhdhten Wahrscheinlichkeit zum nachfol-
genden Ausbruch der Krankheit.

Fragen wir nun, welche Zusammenhinge zwischen solchen lebensveriandern-
den Ereignissen und dem Ausbruch von koronaren Herzkrankheiten, insbesondere
dem Herzinfarkt, heute bekannt sind.

Retrospektive Studien zum Zusammenhang zwischen Lebensereignissen und
nachfolgendem Herzinfarkt sind sowohl bei iiberlebenden Patienten wie bei
nichsten Angehorigen verstorbener Patienten durchgefithrt worden. In einem sehr
einfachen Verfahren sind die verschiedenen, in einem bestimmten Zeitraum vor
Krankheitsausbruch eingetretenen Ereignisse mit Punktwerten versehen worden,
welche die Hohe der Belastung in etwa abbilden sollen. Es lésst sich ein deutlicher
Anstieg der mittleren Punktwerte in den letzten Monaten vor dem Krankheits-
ereignis feststellen. Eine amerikanisch-finnische Forschergruppe hat Angehorige
von 226 an plotzlichem Herztod Gestorbenen befragt und dabei die Gruppe
derjenigen, die schon voher krank war von der Gruppe der unerwartet Verstorbenen
unterschieden. Es zeigte sich, dass Patienten mit Vorkrankheiten durchschnittlich
hohere Lebensereigniswerte besassen, dass aber der Anstieg der Lebensereigniswerte
in den letzten 6 Monaten bei den voher Gesunden wesentlich steiler war. Lebens-
verindernde Ereignisse scheinen also — das bestétigt auch eine neuere finnische
Studie — als beschleunigende Momente einer fatalen Krankheitsentwicklung dort
von besonderer Bedeutung zu sein, wo es sich um Erstmanifestationen handelt.

Hinweise auf diesen Zusammenhang konnten auch in einer von uns durchge-
fihrten retrospektiven Studie an 380 Infarktpatienten und 190 gesunden Kontroll-
personen gefunden werden. Wir nahmen lediglich 30 bis 55-jahrige ménnliche
berufstitige Patienten mit klinisch gesichertem ersten Herzinfarkt zu vergleichbaren
Zeitpunkten (2 — 6 Monate nach Erstinfarkt) in unsere Untersuchungsgruppe auf.
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Gegeniiber den nach Alter und beruflichem Status parallelisierten Kontrollpersonen
wiesen die Infarktpatienten hochsignifikant mehr belastende Lebensereignisse in den
letzten zwei Jahren auf. Ein knappes Drittel aller Infarktpatienten erlebte drei und
mehr belastende Ereignisse, wihrend es bei den Gesunden nur etwa jeder Siebte war.
Interessant ist ferner, dass 26 % aller belastenden Ereignisse bei den Infarktpatienten
im letzten Vierteljahr vor dem Infarktausbruch eintraten. Auch hier zeigt sich also
eine deutliche zeitliche Klumpung.

In der Infarktgruppe treten aber nicht nur insgesamt mehr Ereignisse auf,
sondern auch schwerere Schicksalsschlige. Schwere, den eigenen sozialen Status,
die soziale Verortung und biographische Kontinuitit bedrohende Ereignisse kommen
bei Infarktpatienten 1,8 mal so oft vor wie bei Gesunden. Ereignisse im Arbeitsbe-
reich treten sogar 2,4 mal so hiufig auf.

Um Ihnen einen Eindruck von der Belastungswirkung solcher Geschehnisse
zu vermitteln, mochte ich einige wortlich mitgeschriebene Kommentare aus unseren
Befragungen vorlesen :

“Ein Kollege von mir, mit dem ich eng befreundet war, ist drei Wochen vor
meinem Infarkt plotzlich auf dem Arbeitsweg todlich verungliickt. Das war der
grosste Schock meines Lebens. Noch heute denke ich stets daran.”

“Der Sohn wollte das Studium hinschmeissen. Ich habe fiir ihn gespart, ich
hoffte, dass er einmal eine angenehmere Arbeit haben wiirde als ich... Ich hab
hundertprozentig an ihn geglaubt. Mich hat’s bald aus dem Hauschen gerissen, als
er das sagte. Ich war enttiduscht.”

“Mein Chef hatte mir versprochen, mich zum Leiter eines Betriebes zu ma-
chen, einer Druckerei. Das war immer mein Traum gewesen. Er hat sein Verspre-
chen gebrochen, ganz plotzlich, von einem Tag zum andern. Es hat mich ins Mark
getroffen, es war eben mein Traum gewesen. Es hat mich unheimlich erwischt.
Von da an ging’s bergab. 80 Zigaretten pro Tag.”

“Der Tod meines Bruders hat mich sehr mitgenommen. Danach kam die
Scheidung. Alles zusammen war das Schlimmste. Es war das Ende. Ich hab’s nie
richtig verkraftet. Es war toll. Ich denke (jetzt noch) jeden Tag daran. Es kommt
alles durch den Kopf.”

Infarktpatienten schitzen vergleichbare Ereignisse in ihrer Belastung nicht
hoher ein, als Gesunde, wenn man die Anzahl der eingetretenen Ereignisse konstant
hilt. Wir konnten dies mit einer eigens entwickelten Methodik zur Messung der
Belastungswirkung lebensverandernder Ereignisse belegen. Dagegen zeigt sich gene-
rell : Je mehr Ereignisse jemand erlebt, desto hoher werden die Summenwerte sub-
jektiver Belastungseinschitzung. Je mehr Ereignisse in einer relativ kurzen Zeit-
spanne eintreten, desto eher erschopft sich offenbar das Bewiltigungspotential,
desto hoher wird die Verwundbarkeit.

Psychosoziale Belastungen in der pramorbiden Phase eines frithzeitigen Herz-
infarktes beschridnken sich jedoch nicht auf subakute und akute Belastungen. Aus
vielen retrospektiven und einer Reihe prospektiver epidemiologischer Studien ist
inzwischen hinlinglich bekannt, dass ein bestimmtes Verhaltensmuster, das die ame-
rikanische Forschung mit dem Begriff ‘coronary prone behavior pattern’ umschreibt
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und das Merkmale wie gesteigerte Ehrgeizhaltung, Hast und Entspannungsfeindlich-
keit, latentes Dominanzstreben etc. umfasst, als unabhéngiger Risikofaktor das
Erkrankungsrisiko an Herzinfarkt um das zweifache erhoht. Schwedische und bel-
gische prospektive Studien haben eine dhnliche Risikoerhdohung im Hinblick auf
spezifische chronische Arbeitsbelastungen gefunden. Aus diesem Grund haben wir
in unserem Forschungsplan das Wechselspiel von Risikosituationen und -disposi-
tionen thematisiert und neben der Erfassung des Typus A-Musters chronische
Belastungen im Arbeitsbereich, aber auch im Bereich familidrer Konflikte beriick-
sichtigt. Eine multiple schrittweise Diskriminanzanalyse anhand der wichtigsten
psychosozialen Variablen aus diesem Bereich fiihrte zu einer korrekten Klassifika-
tion von 72 bis 75 Prozent der Probanden in die jeweiligen Gruppen. Dieser Klassi-
fikationserfolg war wesentlich besser als einer, der mit vorwiegend somatischen
Risikofaktoren vergenommen wurde, wobei allerdings einschrinkend gesagt werden
muss, dass zwei der somatischen Risikogrossen bereits durch therapeutische Inter-
ventionen etwas verzerrt waren. Es ist nicht geniigend Zeit, die einzelnen, von uns
untersuchten Risikogrossen in ihrer Auspragung und in ihrem Zusammenhang dar-
zustellen. Lassen Sie mich anstelle vieler Einzelbefunde lediglich zwei zusammen-
fassende Informationen geben. Anhand eines Extremgruppenvergleiches mit
summierten psychosozialen Belastungen zeigte sich, dass die hochbelastete Gruppe,
welche in allen drei Bereichen (Arbeitsbelastungen, Typus A-Muster, lebensverin-
dernde Ereignisse) extrem hohe Werte besitzt, bei den Infarktpatienten 4,3 mal so
gross ist wie bei den Gesunden. Dagegen ist die Gruppe der gering Belasteten, deren
Werte in den drei Bereichen minimal oder gleich null sind, bei den Gesunden doppelt
so gross wie bei den Infarktpatienten. Interessanterweise weisen diejenigen Patienten,
die zu den psychosozial gering Belasteten zédhlen, die hochsten Verleugnungswerte
auf, so dass bei Kontrolle der Verleugnungstendenzen moglicherweise noch deutli-
chere Effekte zu erwarten waren.

Und zweitens : Wir haben iiber 314 der insgesamt 380 untersuchten Infarkt-
patienten in einer postalischen Nachbefragung Auskiinfte tiber ihre Rehabilitations-
situation erhalten. 13 Patienten waren zwischenzeitlich an einem Re-Infarkt ver-
storben. Der Prozentanteil Hochbelasteter ist bei den Verstorbenen mehr als doppelt
so hoch wie bei den Gesunden, und auch deutlich erhoht gegeniiber den Uberleben-
den. Jingste Auswertungen dieser Katamnesen haben iiberdies gezeigt, dass das
koronargefihrdende Verhaltensmuster im Durchschnitt 1/ bis 2 Jahre nach dem
Erstinfarkt nicht schwacher, sondern signifikant stirker ausgeprigt,war, und zwar am
starksten bei Patienten, denen in ihrer beruflichen und sozialen Rehabilitation
Schwierigkeiten und ungeldste Probleme begegneten.

Wir kdnnen also folgern, dass soziale und emotionale Belastungen, unseren
Ergebnissen zufolge, bei zahlenmassig starken Subgruppen minnlicher Patienten
mit einem vorzeitigen Herzinfarkt eine deutliche Rolle spielen. Dies gilt um so mehr,
je stirker einzelne Belastungen im Sinne von Risikokonstellationen zusammenwir-
ken. Riskante Einstellungen, Bewertungsmuster und Verhaltensweisen werden durch
beschreibbare Lebensumstidnde und spezifische Merkmale des Arbeitsplatzes ent-
sprechend verstirkt. Eine Summierung chronischer und subakuter Belastungen — in
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Form von lebensverindernden Ereignissen — kann ein bestehendes Krankheitsrisiko
in wenigen Monaten oder Wochen sprunghaft steigern. Kumulierte Belastungen
kennzeichnen auch die Lebenssituation der an einem Re-Infarkt Verstorbenen be-
sonders deutlich.

Was bedeuten solche Ergebnisse nun — und damit gelange ich zum zweiten
Teil meiner Ausfithrungen — fiir medizinisches Denken und Handeln? Sie erinnern
sich, dass wir zu Beginn das naturwissenschaftliche Krankheitsverstiandnis kurz
skizzierten, das sich im 19. Jahrhundert in der Medizin entwickelt hat und das die
heutige Medizin in ihrem Denken und Handeln noch stark prigt. Wir sagten, dass es
ein innerorganisches, nur auf den Korper bezogenes, somatologisches Verstindnis
sei. Der Zusammenhang von Umwelterleben und korperlicher Reaktion wird in den
Hintergrund geriickt ; Organe und Organsysteme sind immanent zu analysierende
Gegebenheiten. Die Grenzen des Korpers sind die Grenzen der Medizin.

Der Korper — das war fur die sich entwickelnde naturwissenschaftliche Medi-
zin in erster Linie der tote Korper. Ohne die Fortschritte und Entdeckungen der
pathologischen Anatomie und Pathologie wire die Entfaltung moderner Medizin
kaum vorstellbar gewesen. Es war nur konsequent, wenn ein berithmter franzdsi-
scher Arzt zu ihrem Beginn sagt : “Sie konnen 20 Jahre lang vom Morgen bis zum
Abend am Bett der Kranken Notizen iiber die Storungen des Herzens, der Lunge,
des Magens machen. All dies wird Sie nur verwirren... Offnen Sie einige Leichen.
Alsbald werden Sie die Dunkelheit schwinden sehen, welche die blosse Beobachtung
nicht vertreiben konnte. ”” Fiir die somatologisch denkende Medizin ist der Tod,
wie Michel Foucault erhellend sagt, “der Spiegel, in dem das Wissen das Leben
betrachtet”. Noch heute wird der angehende Arzt in seiner ersten Ausbildungsphase
am intensivsten mit der Leiche konfrontiert. Kenntnisse iiber Topologie und Patho-
logie bilden, im Verein mit biochemischem Wissen, den Hintergrund fiir das klini-
sche Studium, d.h. den Umgang mit erkrankten Menschen. Die Krankheitsgeschichte
dominiert, die Krankengeschichte, d.h. die lebensgeschichtliche Situation des erkran-
kten Menschen, findet wenig Beachtung. Die herrschende Medizin hat keine Anten-
nen ausgebildet fiir den Empfang von Informationen, die aus dem Bereich seelisch-
sozialer Belastungen stammen. In ihr gibt es keinen Raum, in welchem Wissen iiber
die Wechselbeziehungen von Umwelterleben und somatischer Reaktion sich ent-
falten und handlungsrelevant werden kann.

Wenn angebbare psychosoziale Risiken die Entwicklung und den Verlauf
einer wichtigen chronischen Krankheit nachweisbar mitbestimmen, dann erscheint
es als vorrangig, diesen Risiken im Medium der Sprache bei Patienten und deren
Angehorigen sowie bei Arzten und anderen Therapeuten Gehor zu verschaffen.
Dies bedeutet aber, dass der Patient als Informant iiber seine lebensgeschichtliche
Situation vom Arzt ernst genommen wird und dass er seinerseits iber die Krankheit
und die mit ihr zusammenhéingenden Einflussfaktoren Kenntnisse erhilt. Aufkli-
rung iiber die Krankheit, ihre therapeutischen und prognostischen Aspekte, ist von
entscheidender Bedeutung fiir eine adiquate Verarbeitung der durch sie hervorge-
rufenen Verunsicherung, fiir eine kooperative Beziehung zum Arzt und fiir die opti-
male Anpassung an moglicherweise durch die Krankheit provozierte Verinderungen
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der Lebensweise. Dies gilt nicht allein fiir die Situation von Patienten im Akutkran-
kenhaus, sondern auch fiir chronisch Kranke. Sie zu “Experten ihrer Krankheit”
werden zu lassen, ermoglicht ein therapeutisches Biindnis zwischen Arzt und
Patient, das auf gegenseitiger Anerkennung beruht und das dem Arzt eher die Funk-
tion eines beratenden Helfers als diejenige einer autoritativen Instanz zuweist.

In verschiedenen internationalen Forschungsarbeiten ist dagegen einhellig
belegt, dass Krankenhauspatienten zu einem iiberwiegenden Teil hohe, spezifische
Informationsbediirfnisse iiber ihre Krankheit besitzen, und zwar zumeist auch dann,
wenn sie selbst schwer und prognostisch infaust erkrankt sind, dass demgegeniiber
aber das Ausmass faktischer Informiertheit in der Regel noch immer gering ist, so-
dass sich verschiedene eindeutige Indikatoren eines Aufklirungs- und Informations-
defizits feststellen lassen. In eigenen intensiven Untersuchungen an mehreren hun-
dert hospitalisierten chirurgischen und internistischen Patienten konnten wir zeigen,
in wie starkem Masse Informationsbediirfnisse einerseits und faktische Informiert-
heit bzw. Aufklirungsintentionen von Arzten andererseits auseinanderklaffen.

Verschiedene eigene Befragungen haben gezeigt, dass ¢ca 90% der Patienten
ein hohes spezifisches Informationsbedirfnis hinsichtlich ihrer eigenen Erkran-
gung angeben. Diese Informationen sind mit internationalen Untersuchungen weit-
gehend Uibereinstimmend. Das faktische Wissen ist demgegeniiber deutlich geringer ;
es zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Ausmass der Schwere
bzw. der Prognose der Erkrankung und dem zur Verfiigung gestellten Wissen. In
einen Analyse von iiber 100 Tonbandprotokollen von Stationsarztvisiten konnten
wir nachweisen, dass in Situationen, in denen schwerkranke Patienten nach ihrer
Krankheit fragen, von Arzten mit hoher Regelmissigkeit bestimmte Ausweichstra-
tegien praktiziert werden, iber die ich an anderer Stelle ausfiihrlich berichtet habe.
Von besonderem Interesse ist nun die Tatsache, dass ein somatologisch orientiertes
Krankheitsverstandnis offensichtlich den Zeithorizont édrztlicher Informationsstra-
tegien begrenzt. Im Mittelpunkt steht die akute Erkrankung. Ein deutliches Uberge-
wicht besitzen Informationen zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren
ad hoc. Dagegen werden Bereiche, die zeitlich ferner liegen, sowohl im Hinblick auf
die Pathogenese, wie auch im Hinblick auf den weiteren Verlauf der Krankheit in
der Regel in den Hintergrund geriickt. In einer Verlaufsstudie an 67 hospitalisierten
Patienten konnten wir kontinuierlich Informationsbediirfnisse und faktische Infor-
miertheit Giber die Kranheit im Zeitablauf messen. Es zeigt sich, dass am Ende des
Krankenhausaufenthaltes noch massive Informationsbediirfnisse iiber diejenigen
Belange bestanden, die aus diesem zeitlichen Priaferenzrahmen herausfielen, insbe-
sondere also iiber die Krankheitsursachen sowie Fragen des Verlaufs, der Prognose
und der poststationdren Therapie. Einen dhnlichen Befund konnten wir im Rahmen
der katamnestischen Befragung der Herzinfarktpatienten bekommen : 52 % der
befragten Patienten antworteten auf die Frage : “Wenn Sie heute nochmals an Ihren
Rehabilitationsaufenthalt zuriickdenken : Wie gut wurden Sie damals auf Arbeits-
und Lebenssituation nach der Entlassung vorbereitet?”’, dass sie gerade ausreichend
oder sogar sehr schlecht vorbereitet worden wiren. Dieses Informationsdefizit steht
aber nicht losgeldst im Raum, es hat vielmehr ganz konkrete Folgen. In der soeben
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zitierten Verlaufsstudie an hospitalisierten Patienten konnten meine Mitarbeiter
und ich einen systematischen Zusammenhang zwischen Informationsdefizit bzw.
unbefriedigten Informationsbediirfnissen und Verinderung der subjektiven Befind-
lichkeit feststellen: Mit diesem Befund konnen wir zwar nicht belegen, dass
Krankenhausirzte ihre Patienten vor Entlassung tatsichlich zu wenig iiber die Pro-
bleme der Nachsorge informieren, wohl aber, dass Patienten sich mangelhaft infor-
miert fithlen und dass dieser Zustand mit einer Befindlichkeitsbeeintrachtigung
kovariiert. Wihrend der beobachteten Visiten ist diese Thematik allerdings von den
Arzten nur marginal angeschnitten worden und auch Einstellungsuntersuchungen
bei Arzten zeigten, dass unmittelbar diagnostisch-therapeutische Themen den ersten
Rang in der Interessenhierarchie einnehmen, wihrend die im weiteren Sinne auf
den Patienten gerichteten Belange von untergeordneter Bedeutung sind. Die darge-
stellten Befunde werden weiter gestiitzt durch Ergebnisse von Spiegel und Demone,
die fanden, dass 65 % der von ihnen interviewten Patienten keine spezifischen &rzt-
lichen Instruktionen fur die poststationire Phase erhalten hatten.

Kann somit, mit den erwdhnten Einschrinkungen, gefolgert werden, dass der
Ubergang vom stationéiren zum poststationiren Bereich mit deutlichen Informa-
tionsdefiziten bei Patienten belastet ist, so stellt sich einer medizinsoziologischen
Analyse die weitere Frage nach Auswirkungen dieses Zustands bei den Betroffenen.
Es gibt nun insbesondere im Bereich der Erforschung sog. Medikamentencompliance
Ergebnisse, welche die ungiinstigen Effekte von Aufkldrungs-, Beratungs- und Anwei-
sungsdefiziten auf die Befolgungsraten belegen. Wenn Ergebnisse dieser Art vorlie-
gen, schliesst sich der Kreis einer unbequemen Argumentation : Die schroffe Tren-
nung zwischen ambulantem und stationdrem Sektor medizinischer Versorgung und
der damit verbundene Mangel integrativer, koordinierender Leistungen fithrt zu
Informations- und Verhaltensdefiziten bei Patientengruppen, deren Effekt im medi-
zinischen Sinne kontraproduktiv ist. Und die Konzentration drztlicher Kommunika-
tionsinhalte auf instrumentelle, diagnostisch-therapeutische Bereiche aufgrund des
Vorherrschens eines somatologischen Krankheitsverstindnisses grenzt wesentliche
Informationen zur Abschitzung und moglicherweise Verhiitung von Erkrankungs-
risiken systematisch aus : Informationen, die den Zusammenhang von lebensge-
schichtlichen Belastungen, Erlebnisweisen und korperlichen Reaktionen betreffen.
Eine Medizin des lebendigen Korpers wird, wenn ich in dieser Analogie bleiben darf,
den Beziehungen des Menschen zu seiner Mit- und Umwelt eine neue Dignitét ein-
rdumen milssen. Sie wird der Gestalt der Arzt-Patient-Beziehung in ihrem Inhalts-
und Beziehungsaspekt neue Akzente verleihen, und sie wird auch auf der organisa-
torischen Ebene Anderungen mit sich bringen : Wenn nimlich seelische und soziale
Belastungen, ganz zu schweigen von gesundheitsschidigenden Verhaltensweisen und
Suchthaltungen, fiir einen grossen und offenbar stets grosser werdenden Teil jener
Krankheiten mitverantwortlich sind, welche die Sterblichkeit heute bestimmen,
dann muss die Medizin selbst stirken eine priventive, verhiitende Kraft entwickeln,
will sie weiterhin erfolgreich sein.

Mit diesen Ausfithrungen mochte ich heute schliessen. Es versteht sich von
selbst, dass aus Analysen solcher Art praktische Folgerungen gezogen werden konnen,
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sowohl auf der Ebene érztlichen Wissens und Handelns (Ausgangspunkt : édrztliche
Aus-, Fort- und Weiterbildung), als auch auf der Ebene der Patienten sowie derjeni-
gen Einrichtungen, in denen Arzt und Patient zusammentreffen. Welchen Beitrag
aber kann eine exemplarisch vorgefithrte, klinisch orientierte Medizinsoziologie zur
anderen Seite hin, zur Distanziertheit soziologischen Denkens, zur Theoriebildung
von Vergesellschaftungsprozessen beisteuern? Diese Frage zu stellen, halte ich fiir
wichtig, denn es besteht in der Tat die Gefahr, dass mit zunehmender Funktionali-
sierung und Anpassung dieser Spezialdisziplin in und an den medizinischen Denk-
und Handlungsbereich nicht nur die kritische Dimension des Faches verlorengeht,
sondern dariiber hinaus ihre genuin-theoretische Optik verschiittet wird. Kann iiber-
haupt von einem Beitrag medizinsoziologischer Begriffe und Aussagen zur Vorgehens-
weise allgemeiner Soziologie die Rede sein? Und wenn ja, worauf soll dieser sich
bezichen? Wenn ich auf diese Frage nur eine sehr vorldufige Teilantwort geben kann,
so liegt das daran, dass iiber sie m.W. 0ffentlich erst wenig nachgedacht worden ist.

Aufgabe der allgemeinen soziologischen Theorie ist es, jene Prozesse, ihre
Voraussetzungen und Folgen begrifflich zu fassen, die Vergesellschaftung mehr oder
minder dauerhaft moglich machen. Zu diesen Prozessen gehdren mit Sicherheit die
artifiziellen Leistungen der sozialen Normierung und Differenzierung, d.h. u.a.

“die Konstruktion sozialer Verhaltensregelmaissigkeiten aufgrund von Abstraktions-
vereinbarungen, der Entwurf sanktionierbarer Normen, der Bezug normativer Sub-
systeme aufeinander, die soziale Verallgemeinerung der Individuen zu Rollentragern™
(Popitz). Individuelle Voraussetzungen hierzu sind innere und dussere Anpassungs-
leistungen, die zum einen im Prozess der primiren Sozialisation vorgebahnt, zum
anderen iber ein sanktionierendes dusseres Kontrollsystem vom einzelnen abgefor-
dert werden. Gerade diese zumutenden Forderungen sind aber bisher von der sozio-
logischen Theoriebildung zu wenig thematisiert worden. Im Vordergrund stand
stets die Frage : Was miissen Menschen eigentlich tun, leisten, um sich mit Erfolg
zu vergesellschaften? Soziologische Theorie hat somit den aktiven Aspekt der
sozialen Realitit in den Vordergrund gestellt. Ihr Interesse richtete sich auf den
Menschen als Triger von Positionen, als Spieler von Rollen, als Ausfithrenden von
Normen, als Garant von Sanktionen usw.

Zu welchen fragwiirdigen Einseitigkeiten eine solche Blickweise fithren kann,
verdeutlicht beispielsweise das folgende Zitat : “Auch wenn die Soziologie nach
dem Menschen fragt, geht es ihr der Sache nach nicht um den Menschen, sondern
um Mittel und Wege der rationalen Bewiltigung seines Tuns” (Dahrendorf 1974,

S. 105).

Warum fragt die Soziologie nicht ebenso intensiv danach, was die Leistungen
der Vergesellschaftung dem einzelnen Menschen antun, welche Auswirkungen sie
auf sein Verhalten und Befinden haben? Warum betont sie nicht stirker den passi-
ven Aspekt der sozialen Realitét, das, was Dreitzel suggestiv — und in dem vermut-
lich zu engen Ansatz der Rollentheorie — das “Leiden an der Gesellschaft” genannt
hat?

Diese Frage zeigt, so unbequem sie fiir manche sein mag, die Chancen einer
theoretischen Kooperation zwischen medizinischer und allgemeiner Soziologie auf,
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indem sie das folgende Problem in den Vordergrund riickt : Wie wirken sich akute
oder chronische Uber- oder Unterforderungen inforlge sozialer Leistungsanspriiche
bzw. Leistungsversagungen auf das Befinden und Verhalten vergesellschafteter |
Individuen aus? Gesundheit und Krankheit sind Phinomene, die eng mit der Betrof-
fenheit durch spezifische soziale Beziehungen und prézisierbare soziale Situationen
bzw. Risikokonstellationen zusammenhingen. Vielleicht kann die Medizinsoziologie
mit Hilfe der Arbeit an diesen Problemen dazu beitragen, dass die erwdhnte Einsei-
tigkeit allgemeinsoziologischen Denkens etwas ausgeglichen wird. Einer so fragenden
Medizinsoziologie eroffnet sich vielleicht die Chance, einen theoretischen Rau# zu
betreten, den die strukturfunktionale Handlungstheorie konsequenterweise nicht
sehen konnte, den die Schule des symbolischen Interaktionismus kognitivistisch
verengt wahrgenommen hat und den auch die marxistische Soziologie bisher, soweit
ich sehe, nicht mit der notwendigen Genauigkeit betrachtet hat. Es ist der Raum,
der Reaktionen des Organismus in Abhingigkeit von Modalititen der Vergesell-
schaftung untersucht.

Meine Damen und Herren, ich weiss nicht, ob es mir gelungen ist, mit diesen
Ausfithrungen ein Stiick Abgrenzungsangst und Territorialdenken abzubauen und
Sie zu Grenziiberschreitungen zu ermuntern, aber es ist meine Uberzeugung, dass
sich die Medizinsoziologie nur im Spannungsfeld zur medizinischen Praxis einerseits,
zur soziologischen Theorie andererseits fruchtbar entwickeln kann.

(Literatur beim Verfasser)
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