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Normative Atiologie

Zur Herrschaftlichkeit des gesellschaftlichen
Krankheitsverstindnisses

Obwoh!l Gesundheit und Krankheit von den meisten Individuen und
auch aus gesellschaftlicher Sicht als héchst bedeutungsvoll angesehen
werden, gibt es keine wissenschaftlich begriindbaren, eindeutigen Defi-
nitionen. Das Gesundheits- und Krankheitsverstdndnis verdndert sich
nicht nur in unterschiedlichen historischen und kulturellen Kontexten,
sondern auch innerhalb einer Gesellschaft, je nach Blickwinkel, Bezugs-
system, Status, Interesse und Machtkonstellation.

Die Gesellschaftlichkeit der Gesundheit geriet mit der Entwicklung
der Industriegesellschaft, der Verldngerung und Verdichtung sozialer
Interdependenzketten und Abhingigkeiten ins Blickfeld der Menschen.
Zugleich sorgte die Dominanz von Industrie, Militéir und Biirokratie im
19. Jh. dafiir, daB Gesundheit nicht langer ins Belieben des Individuums
gestellt wurde (Frevert 1984). Im Zuge der Rationalisierung des indivi-
duellen Habitus nahm Gesundheit auch den Charakter einer Pflicht an,
und Krankheit erhielt die Konnotation von falsch gelebtem Leben, also
von moralischer Schuld. Zugleich delegierte die Gesellschaft Fragen
von Gesundheit und Krankheit mehr und mehr an die mit der Industria-
lisierung neu entstehende, vom Anspruch her naturwissenschaftlich-
technische Medizin. Diese allméhliche Einbindung der Individuen in ein
zunehmend komplexer werdendes System medizinischer Institutionen,
Theorien, Wertungen und Ideologien wurde spiter auf den Begriff »Medi-
kalisierung« gebracht.

Auch das Gesundheitsideal hat sich veridndert. Ebenso wie das Bild
vom idealen Arbeitnehmer und Staatsbiirger im kybernetischen Zeitalter
nicht mehr das »Rédchen im Getriebe«, sondern eher das »sich selbst
optimierende« Individuum ist, dem seine Pflicht zur »Eigenverantwor-
tung« — nicht selten in herrschaftlicher Absicht — entgegengehalten wird,
enthiilt auch »Gesundheit« heute weniger asketische Konnotationen,
sondern wird tendenziell gleichgesetzt mit »Fitne« im Sinne von opti-
malem Angepaftsein an Aufgaben und Wettbewerb. Wenn Gesundheits-
ideal und Interventionsweisen sich mit der Gesellschaft verindern, so
muf} das auch fiir die Vorstellungen von den Krankheitsursachen gelten.
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12 Hagen Kiihn
Der »iitiologische Diskurs«

Die Konflikte dariiber, ob und inwieweit Krankheit Schuld ist, ob und
inwieweit Kranke des gesellschaftlichen Schutzes (Befreiung von der
Arbeit und anderen Pflichten) und der Hilfe bediirfen, ja einen rechtlich
verbindlichen Anspruch darauf haben, sind zu jeder Zeit Bestandteil der
sozialen und politischen Auscinandersetzungen. In den pluralistischen
Demokratien werden diese iiberwiegend implizit gefiihrt. Mehrheits-
willige politische Stromungen sprechen nicht offen von Krankheit als
Schuld. Aber es gibt viele legitimationsfihigere Begriffe und Denk-
muster, die diesen Zusammenhang implizit nahelegen. Von grofier Be-
deutung ist hier der »itiologische Diskurs«, der sowohl die geldufigen
Alltagsvorstellungen als auch die jeweils hegemonialen wissenschaftli-
chen Positionen zu den Krankheitsursachen umfaft.

Die gesellschaftliche und politische Brisanz dieses dtiologischen Dis-
kurses verdankt sich dem Umstand, dafl mit den dominierenden Vorstel-
lungsmustern von den Krankheitsursachen auch der legitimationsfihige
gesundheits-, umwelt- und sozialpolitische Spielraum fiir Interventionen
und Kompensationen abgesteckt und vorgegeben ist. Uber den Verur-
sachungsdiskurs wird Verantwortung verteilt im doppelten Sinne von
Schuld und Verhaltensverpflichtung. Das muf} keineswegs bewulit ge-
schehen, aber im Resultat entsprechen die Diskurse tiber die Krankheits-
ursachen recht zuverlissig der jeweiligen gesellschaftspolitischen
Machtbalance. In eher »herrschaftlichen« und konservativen Zeiten, in
denen Sicherung und Ausbau der sozialen Macht- und Verteilungsverhilt-
nisse im Vordergrund steht, dominieren auch im einschligigen Wissen-
schaftsbetrieb Krankheitsursachen, deren Beseitigung nicht eine politi-
sche Angelegenheit, sondern Sache des privaten Einzelnen ist (Kiihn
1993)." In herrschafts- und institutionskritischen Zeitperioden hingegen
haben Krankheiten eine grofiere Chance, in ihrem sozialen und 6kologi-
schen Kontext erforscht und begriffen zu werden. Wie stark davon auch
der Wissenschaftsbetrieb und die wissenschaftsformige Politikberatung
geprigt sind, zeigt exemplarisch Robert Proctor (1995) in seinem Buch
»Cancer Wars: How Politics shapes what we know and don’t know about
cancer«.

Ohne auf das Wie, d.h. die ideologischen, moralischen, institutionellen,
modischen, dsthetischen, psychologischen Signale, Anreize, Idiosynkra-
sien, Sanktionen usw. einzugehen, mit denen sich die Verhiltnisse den
Subjekten vermitteln, 148t sich folgende These formulieren:

Bei den durch einen Ursachenzusammenhang von Krankheit implizit
nahegelegten Interventionen gibt es — wie bei jeder sozialen Verinde-
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rung — Verlierer und Gewinner, die entsprechend respondieren, was
wiederum antizipiert werden kann. Wissenschaftliche Ansitze, Paradig-
men, ja selbst Moden, in denen implizit der soziale und politische Status
quo seinen angemessenen Ausdruck findet, haben es weitaus leichter, die
ihnen auferlegten Beweislasten sind geringer, die mit ihnen verbundenen
Gratifikationen héher. Entsprechend hingt die Karriere dtiologischer
Konzepte von der durch sie nahegelegten Praxis und deren antizipierbarer
Kompatibilitit zum Status quo ab.

Die gesellschafiliche »Zuchtwahl« der dtiologischen Konzepte

Diese These kann in Analogie zu einem vereinfachten Darwinschen
Evolutionsmodell ausgedriickt werden. Trennt man sich einmal gedank-
lich von der landldufigen und ehrwiirdigen Ansicht, derzufolge sich ge-
sundheitspolitische Interventionen auf wissenschaftliche Erkenntnisse
iiber Ursachen, Verteilung und Relevanz von Krankheiten stiitzen®, dann
zeigt die Empirie des praktischen Interventionsgeschehens und der
unmittelbar auf Praxis zielenden Forschung und ihrer Forderung Regel-
miBigkeiten einer gesellschaftlichen »Zuchtwahl« von dtiologischen
Konzepten. In der sozialen Umwelt gesundheitswissenschaftlicher Ideen,
Ansiitze oder Konzepte, findet ein »struggle for existence« statt, der ihre
Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Kriterien ihres expliziten oder impli-
ziten dtiologischen Modells organisiert. Der »Genpool« besteht aus der
gesamten Vielfalt aller Ursachenzuschreibungen von Krankheit. Es findet
eine »Selektion« statt. »Survival of the fittest« meint dabei nicht die
Auswahl des Stirksten oder des Zutreffendsten, sondern des am besten
an den gesellschaftlichen Status quo Angepaliten. Die anderen scheiden
auf dem Weg von der Idee iiber die Forschung und Publikation zur Praxis
entweder aus oder »mutieren« zu besser angepaf3ten Varianten.’

Ergebnis dieser gesellschaftlichen, d. h. interessen- und machtbedingten
wZuchtwahl« sind nicht analytische, sondern letztlich normative Atio-
logien, die sich freilich — da Wissenschaftsformigkeit Legitimations-
bedingung fiir Gesundheitskonzepte ist — als solche nicht zu erkennen
geben diirfen. Die Uberlebensbedingungen eines dtiologischen Kon-
zepts sind also primdr abhingig von der Vertriiglichkeit der je impliziten
praktischen Handlungskonsequenzen mit den Macht und Herrschafts-
bedingungen des jeweiligen Feldes. Diese implizit »normative Atiologie«
hierarchisiert die Uberlebenswahrscheinlichkeit von Konzepten und
Projekten nach Dimensionen oder Stufen der ihnen zugrunde liegenden —
impliziten oder expliziten — Modellen der Krankheitsentstehung. Wir
koénnen fiinf solcher Stufen unterscheiden:
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14 Hagen Kiihn

(1) Auf der ersten Stufe mit den besten Uberlebenschancen befinden
sich Konzepte der Verursachung durch Krankheitserreger oder genetische
Bedingungen. Die Bedingungsfaktoren bleiben im Bereich der pathoge-
nen Mikroereignisse des menschlichen Korpers, dem ureigenen Hand-
lungsbereich der Medizin. Das implizite Praxismuster heift: »aus dem
unverinderten Feld wird das Agens entfernt« mit der wichtigen — und fiir
das Uberleben des Konzepts iiberaus giinstigen — Konsequenz, dal der
mikro- und makrosoziale Kontext unberiihrt bleibt.

Die gesellschaftliche Dominanz der Medizin gegeniiber allen anderen
Maéglichkeiten gesundheitlicher Problemformulierungen und -16sungen
hat in diesem Paradigma eine ihrer wichtigsten — quasi vorpolitischen —
Ursachen. Die Individualmedizin kann Gesundheitsbediirfnisse in die
ureigene Sprache des Systems der Marktwirtschaft {ibersetzen, nimlich in
Warenangebote in Form von Dienstleistungen oder Giitern fiir Individuen.

Beispiele fiir die Leichtigkeit, mit der Kérperereignisse (wie Infekti-
onskrankheiten, genetische Probleme) zum 6ffentlichen Thema werden
kénnen, kann man fast tiglich der Tagespresse entnehmen. Die gegen-
wiirtige »Genetisierung« des Krankheitsverstindnisses beruht ja nicht
vorwiegend auf den Einsichten, die uns die genetische Wissenschaft be-
schert. Diese decken nimlich eine solche Sichtweise keineswegs (vgl.
Wolf 2000). Die euphorische Unterstiitzung, nicht zuletzt auch durch
eine vergleichsweise verschwenderische finanzielle Forschungsforderung,
diirfte zu einem grofien Teil auf die Verheiung zuriickzufiihren sein,
hier konne Krankheit bekimpft werden, ohne den sozialen und politischen
Status quo zu verletzen. Mehr noch: dieser wird gestdrkt durch markt-
formige Befriedigung von Gesundheitsbediirfnissen, durch neue Mirkte
fiir Kapitalanleger und durch den Legitimationsentzug fiir Interventio-
nen in den sozialen Kontext von Gesundheit und Krankheit.

Ein eindrucksvolles Beispiel fiir die hervorragenden Uberlebensbedin-
gungen von Konzepten auf dieser Verursachungsstufe ist die Entwicklung
der — fiir die Forderung der biomedizinischen Forschung zusténdigen —
amerikanischen National Institutes of Health (NIH). Als die (extrem)
konservativen und wirtschaftsliberalen Republikaner 1995 die Mehrheit
im »House« {ibernommen hatten, haben sie in allen Bereichen aufler
dem der Riistung duBerst radikale Kiirzungen verfochten und auch
grofiteils gegen den Priisidenten durchgesetzt. Das NIH Budget ist zwi-
schen 1995 und 2000 von 11,3 auf 17,8 Mrd. Dollar, also um 58 % ge-
wachsen*, auf eine Summe, die gréBer ist als die gesamte staatliche
Forschungsférderung in Deutschland.

(2) Auf der zweiten Stufe der dtiologischen Hierarchie stehen jene
Krankheitsursachen, die unmittelbar als ein reflexives, d.h. auf sich
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selbst bezogenes »Fehlverhalten« der Individuen angesehen werden,
also die subjektiven Risikofaktoren des sogenannten Lebensstils (Mangel
an kérperlicher Bewegung, falscher und iibermédBiger Ernidhrung, zuviel
Alkohol und Tabak, falsche Sozialbeziehungen) (Kiihn 1993). Auch hier
bleibt der soziale Kontext weitgehend unberiihrt.

Nimmt man die verhaltensbedingten Risikofaktoren unter die Lupe, so
sieht man, daf auch die Uberlebenswahrscheinlichkeiten innerhalb der
Verhaltensdimension stark hierarchisiert sind. Ganz offensichtlich haben
die genannten individuell-vermeidenden Verhaltensweisen im Konsum-
und Freizeitbereich (trotz der empirischen Fehlschlige der daraus abge-
leiteten Gesundheitsstrategien) das eindeutige Ubergewicht gegeniiber
sozial-verdndernden Verhaltensweisen in Arbeit und Offentlichkeit.’
Warum aber sollte — rational gesundheitswissenschaftlich gefragt — bei-
spielsweise das Erlernen »gesunden Kochens« in Kochkursen per se einen
hoheren Gesundheitseffekt haben als die Aneignung von Kenntnissen
und die Ubung von Verhaltensweisen, mit denen Beschiftigte sich in der
Arbeit zusammen mit ihren Kolleglnnen gegen Lirm, Staub oder inkon-
sistente Anforderungen und Mobbing durch Vorgesetzte zur Wehr setzen
konnten? Ist die Unfihigkeit zu letzterem nicht auch ein »subjektives
Risiko«? Warum findet man es dann aber nicht in der »Hitliste« der sub-
jektiven Risikofaktoren? Weil es nicht erforscht ist? Warum wird es
nicht erforscht? Ein anderer Grund als die potentielle Gefdhrdung des
Status quo diirfte sich nicht finden lassen.

Die soziale »Zuchtwahl« der Priventionskonzepte erfolgt zum einen
durch Selektion mit der Folge, daB Faktoren der oberen Stufen nicht
iiberleben. Zum anderen auch durch Mutation. Faktoren der zweiten
Ebene »mutieren« tendenziell zu solchen der ersten und kommen sol-
chermafien wieder in den eigentlichen Interventionsbereich der Medizin.
Als Beispiel kann Verdinglichung der subjektiven Verhaltensfaktoren zu
physiologischen Parametern angesehen werden. Das komplexe Phéno-
men »Erndhrung« mit seinen psychosozialen Bedeutungen und Funktio-
nen wird auf den objektiv messbaren Cholesterinspiegel reduziert, Bewe-
gung auf dem Blutdruckwert; Bewegung und Ernéhrung bei Frauen auf
Knochendichte etc.

(3) Deutlich schlechtere Uberlebensbedingungen als die subjektiven
Risikofaktoren haben es dann auf der dritten Stufe der Hierarchie chemi-
sche und physikalische Faktoren der physischen Umwelt, zum Gegen-
stand gesundheitsbezogener Interventionen zu werden. Zwar werden
solche Risiken im Zuge des UmweltbewuBtseins hdufiger thematisiert,
aber hiufig gibt die Offentlichkeit sich mit dem Medienereignis zufrieden.
Probleme der physischen Umwelt konnen rasch wieder zu solchen des
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Fehlverhaltens werden, fehlende Arbeitssicherheit (d.h. Unfallgefahr)
wird zum personlichen Versagen der Unfallopfer, berufsbedingte Leber-
schidden werden vorzugsweise dem Alkohol zugeschrieben, Larmschwer-
horigkeit dem Besuch von Diskotheken usw.

(4) und (5) Am schlechtesten bestellt ist es mit Bedingungen der vierten
und fiinften Ebene, den gesellschaftlichen Bedingungen und Beziehun-
gen, zum Gegenstand gesundheitsbezogener Interventionen oder auch
nur Forschung zu werden (Marmot/Wilkinson 1999; Kawachi/Kennedy/
Wilkinson 1999). Nirgendwo ist das Geld knapper, sind die Legitima-
tionskosten héher und ist die Beweislast schwerer als bei Versuchen, in
Bereiche wie Arbeit, Verkehr oder Wohnbedingungen oder soziale Pro-
bleme wie Armut, Erwerbs- oder Machtlosigkeit unter Gesundheits-
aspekten zu intervenieren.

Beispiele fiir Mutationen sind zahlreich: So werden Verkehrsunfille
nicht dem Verkehrssystem Individualverkehr und seinen Komponenten
(StraBen, Geschwindigkeit, Sicherheit) zugeschrieben, sondern dem
Fehlverhalten der individuellen Teilnehmer, die man dann individuell
erziehen und versichern kann. Ein anderes Beispiel ist der Bedeutungs-
wandel des Begriffes »Stref«. Bedingungen der Arbeitsorganisation wie
inkonsistente Anforderungen oder Gratifikationskrisen (Siegrist 1996)
mutieren zu subjektiven Verhaltensdefiziten wie der Unfihigkeit zu Ent-
spannen. Aus einem arbeitsstrukturellen Gesundheitsrisiko, das Inter-
ventionen in den Hoheitsbereich von Unternehmen nahelegt, wird die
Unfihigkeit des Arbeitnehmers, sich entspannt zu verhalten, der man
durch das Angebot von »Entspannungskursen« (meist vergeblich) beizu-
kommen versucht.

Die diesem einfachen Denkmodell zugrunde liegende These bestreitet
keineswegs die Existenz wissenschaftlich gesicherter genetischer oder
subjektiver Krankheitsbedingungen, sondern will plausibel machen, daf3
erstens diese Faktoren der ersten und zweiten Ebene eine weitaus grofere
Chance haben, wissenschaftlich bestitigt, thematisiert und zum Gegen-
stand praktischen gesundheitsbezogenen Handelns zu werden als die
anderen und zweitens diese Verzerrung auf auBlerwissenschaftliche
Bedingungen von Interesse, Macht und Konformitit zuriickgeht. Das
Modell ist auch auf »multifaktorielle« dtiologische Modelle insofern
anwendbar. Auf dem Weg vom Krankheitsmodell zur Interventions-
praxis findet die oben beschriebene Zuchtwahl statt, obwohl es beim
Vorliegen sowohl subjektiver als auch struktureller Krankheitsursachen —
wie die dramatischen MiBerfolge der Gesundheitserziehung zeigen —
effektiver wire, sich den strukturellen Faktoren zuzuwenden (Kiihn
1993: 113-117).
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Das Evolutionsmodell kann natiirlich die komplexe Realitit nicht erkl-
ren. Es zeigt aber, daB tendenziell den Bemiihungen, die gesundheits-
politische Praxis an problembezogenen sozialepidemiologisch begriinde-
ten Konzepten zu orientieren, nicht nur Erkenntnis- und Lernbarrieren,
sondern auch Macht- und Verteilungsinteressen entgegenstehen. Das ist
insofern auch eine »gute Nachricht, als es sich dabei um durch Menschen
verdnderbare Bedingungen handelt.

Konservative Atiologie

Die normative dtiologische Hierarchie besagt, dafl die Wahrnehmungs-,
Thematisierungs- und Realisierungschancen von Gesundheitskonzepten
und Interventionen mit dem Grad der Entfernung ihrer impliziten itiolo-
gischen Annahmen von den Kernbereichen gesellschaftlicher Herrschafts-
und Machtverhiltnisse zunehmen. Insoweit die Priorititen im sozialen
Raum des Gesundheitssektors davon strukturiert werden, kbnnen wir
von einer normativen, konservativen Atiologie sprechen. Um das zu ver-
stehen darf der Begriff »Konservativismus« nicht parteipolitisch mif-
verstanden, sondern muf} gesellschaftlich definiert werden. Das MaB
aller Dinge der modernen Konservatismen sind die bestehenden Eigen-
tums- und Herrschafts-, Macht- und Verteilungsverhiltnisse, deren immer
reinere Gestalt sie anstreben. Krisen, Krankheit und Fehlentwicklungen
werden als menschliche Fehlanpassungen an die sozialékonomischen
Verhiltnisse verstanden und niemals als deren Ausdruck. Die Griinde
der Fehlanpassungen sind subjektiver Natur, meist aus »moralischem
Verfall« resultierend. Dabei geht es insbesondere um die Moral der nicht
zu den dispositiven Klassen und Schichten zihlenden Bevélkerung in
ihren Rollen als Arbeitskrifte, Wahlbiirger, Anspruchsberechtigte oder
als kinderaufziehende Eltern. Bezogen auf die Gesundheit bedeutet das
in der Tendenz, daf objektive Bedingungen subjektiviert und analytische
Aussagen moralisiert werden.

Die relativ geringe Schwierigkeit, ein Gesundheitsrisiko der sozialen
zu einem der individuellen Ebene herabzustufen, verdankt sich einer
weiteren wichtigen Regel, die im sozialen Raum des Gesundheitsschutzes
routinisiert und selbstverstindlich geworden ist: Solange gegen die Kau-
salitit eines Faktors der hoheren Ebenen noch ein vom Wissenschafts-
betrieb anerkannter Zweifel vorgebracht werden kann (was fast immer der
Fall ist), wird Verantwortung, also Schuld, Haftung, Schutzmafnahmen
etc., nicht zugewiesen. Im — tatsichlichen oder behaupteten — wissen-
schaftlichen Zweifelsfall bleiben die Menschen in ihren Arbeits-, Um-
welt- oder Wohnbedingungen weiterhin exponiert. Nicht, daB wir vieles
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nicht eindeutig wissen, ist hier das Problem, sondern wem die Risiken
des Nichtwissens zugemutet werden.
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Anmerkungen

1 Der private Einzelne kann sein Risikoverhalten éndern, bestimmte Waren kaufen
oder nicht kaufen und gesundheitsbezogene Dienstleistungen in Anspruch nehmen.

2 Diese rationale Vorstellung teile ich zwar normativ, sie entspricht aber nicht der
Realitit.

3 Die hier angebrachte Bedeutung von »Mutation« ist nicht identisch mit der des evo-
lutionsbiologischen Begriffs.

4 Vgl. D. Grennberg, The Lancet 355: 731; 354: 577; 354: 1621.

5 Sozial verindernde Verhaltensweisen sind bereits definitionsgemiB gegen den Sta-
tus quo gerichtet, was hiufig dazu fiihrt, daB sie in priventionspolitischen Diskursen
nicht einmal erwihnt werden.
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