Jurgen Beushausen, Friedrichsfehn

Die Bedeutung multiperspektivischer Ansitze in der Konstruktion

von Gesundheit und Krankheit

Zusammenfassung: Auf dem erkenntnistheoretischen Hintergrund gegenwiirtiger Systemtheorien wird die

Notwendigkeit komplexer, integrativer Zuginge bei der Konstruktion von Gesundheit und Krankbeit erdrtert.

Gesundheit und Krankheit kénnen nicht mit eindimensionalen Erklarungsmodellen, linearen Utr-
sache-Wirkungsbeziigen und ohne eine historische Betrachtungsweise erfasst werden. Um Er-
kenntnisfortschritte im Verstindnis der Entwicklung, Aufrechterhaltung und Veranderung kom-
plexer Phinomene zu erreichen, sind multidisziplinidre Ansitze notwendig, in denen ein Prob-
lemgegenstand mit multiplen Perspektiven! unterschiedlicher Disziplinen untersucht wird (Poly-
kontexturalitit?). Eine solche Analyse bietet die Moglichkeit, die jeweils theoretischen Zusam-
menhinge synchron, als Facetten eines komplexen Geschehens zu betrachten. Die Wirklichkeit
wird auf verschiedenen Ebenen, wie durch unterschiedliche Optiken, evoziert. Dies darf jedoch
nicht als ein fragmentierter Wahrnehmungs- und Verstehensprozess aufgefasst werden, denn der
jeweilige Fokus hat die Gibrige Wirklichkeit als Horizont. Im Rahmen der Abstimmung und An-
gleichung der einzelnen Ansitze tauchen Briiche und Divergenzen auf, bei denen nicht die Voll-
stindigkeit im Detail entscheidend ist; ein solcher Anspruch wire hypertroph. Dieser theoriege-

leitete Prozess benotigt auch eine Mehrdimensionalitit in der theotretischen Betrachtungsweise’.

Eine einzelne Theorie oder Wissenschaft kann einem umfassenden Giltigkeitsanspruch einer
Beschreibung von Gesundheit und Krankheit nicht gentigen. Theorien, als ,,Welterzeugungsin-
strumente” (FUCHS 1999), sind immer sowohl ein- wie ausschlieBend. Die in der Literatur vor-
gestellten Modelle der Beschreibung von Krankheit und Gesundheit betonen jeweils bestimmte
Aspekte und Lebensbereiche und sind unterschiedlich integrativ in der Einbeziehung der Ein-
fluss nehmenden Ebenen und Faktoren. Psychologische, soziologische und medizinische Erkla-
rungsmodelle* von Krankheiten mégen in sich stimmig sein, sie erfassen jedoch nur jeweils be-

grenzte Ausschnitte der Wirklichkeit und sind an Ebenen der Abstraktion gebunden.

1 Den Begriff der Multiperspektivitidt im Rahmen einer integrativen Sichtweise fiihrte PETZOLD bereits in
den 80er Jahren ein.

2 ,,Polykontexturalitdt“ (EUGSTER 2000) meint nicht nur die quantitative Vervielfachung von Beobachterper-
spektiven, sondern auch den Umstand, dass jede Beobachtung ihrerseits beobachtbar ist.

3 H. PETZOLD bezeichnet dies als "polytheoretischen Diskurs" (1993, S. 2, 477).
4 Im Rahmen eines multiperspektivischen Ansatzes dienen ihre Klassifikationsschemata lediglich zur Einord-

nung in bestehende Wissenschaftsstrukturen und zur interdisziplindren Verstindigung.
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Der Konstruktivismus und die Systemtheotien bilden die erkenntnistheoretischen Grundlagen®
des hier diskutierten multiperspektivischen Ansatzes. Bei einem systemtheoretischen Verstindnis
von Gesundheit und Krankheit sind die Erkenntnisse neuerer Systemtheorien aufzunehmen, da
diese auf die Subjekteigenschaft des Beobachters Bezug nehmen, wihrend in ,klassischen® sys-
temischen Ansitzen LUHMANNSscher Prigung die Person in der Theorie eliminiert wird. Sys-
temtheoretiker, wie z.B. KRIZ (1999) und SCHIEPEK (1999) fordern die Wiedereinfithrung der
Person in die Theorie, um die Subjekthaftigkeit zu betonen und lassen neben der Rekursivitit Li-
nearitit und Kausalitit bei der Betrachtung des Ineinandergreifens von Systemen zu. Die Auf-
nahme dieser Theorien ist notwendig, um den Spalt zwischen den Systemtheorien LUHMANN-
scher Prigung und einer subjektorientierten Forschung zu tiberbriicken. In diesem Prozess ist
Erkenntnis und Erkenntnisgewinn nicht wertfrei, sondern von ,,Erkenntnisinteressen (J. HA-
BERMAS 1981) bestimmt. Dieser Sichtweise folgend, ist auch eine Definition von Gesundheit
und Krankheit in erheblichem MaBle von soziokulturellen Interessen und Kontexten® bestimmt.
Gesellschaftliche Interessengruppen definieren und bewerten, was krank und gesund ist, Ge-

sundheit und Krankheit sind sozial konstruiert.

Bei der Beschreibung von Gesundheit und Krankheit handelt es sich immer um Unterscheidun-
gen von Beobachtern, also um soziale Konstruktionen. Aus systemtheoretischer Perspektive sind
Symptome beobachtbare Ereignisse, Prozesse oder Zustinde, die als Zeichen fiir andere, nicht
beobachtbare Ereignisse, Prozesse oder Zustinde in einem anderen, nicht-transparenten Phino-
menbereich einer tatsichlichen oder vermuteten ,,Wirklichkeit hinter der Wirklichkeit gedeutet
werden (SIMON 1995a). Als Beispiele fihrt SIMON (1995) Flecken im Gesicht, ein Humpeln im
Gang oder Schmerzensschreie an, die, wenn sie wahrgenommen werden, als abweichend zum
erwarteten, ,,normalen®, Zustand unterschieden werden. Solch eine Interpretation, bzw. Unter-
scheidung muss jedoch nicht getroffen werden, sie erfolgt nur bei Phinomenen, bei denen der
Beobachter das Bedurfnis hat, nach einer Erklirung zu fragen. Symptome sind demnach das
Produkt von Unterscheidungen, bzw. Interpretationen, die durch die Zuweisung zu einem System
(dem Organismus, dem psychischen oder sozialen System) durch Kommunikation sozial festge-
legt werden. In Bezugnahme auf die Semiotik fithrt SIMON aus: ,,Da ihnen kein unmittelbarer
Mitteilungscharakter innerhalb zwischenmenschlicher Kommunikation zugeschrieben werden

kann, werden sie als Zeichen gedeutet, die auf eine andere, ,,ursichliche®, Abweichung (Unter-

scheidung) au3erhalb des Kontextes der direkten Interaktion und Kommunikation, d.h. auf3er-
halb der Grenzen des sozialen Systems, verweisen.” (1995b, S. 23) Zu einem Symptom wird ein

Phanomen erst im Rahmen einer sozialen Konvention. Es bedarf der kommunikativen Validie-

5 Wirklichkeitserfahrungen bilden sich demnach in komplexen, interaktionalen Konstitutionsprozessen zwi-
schen Erkennenden und Erkannten als Wechselwirkungen von Systemen.

6 KEUPP verwies bereits 1991 auf eine Fiille von Befunden aus dem Bereich der kulturvergleichenden Psychi-

atrie, die zu einer konsequenteren sozial-konstruktivistischen Wende im psychopathologischen Diskurs ver-
anlassen sollten.
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rung, um zum Symptom zu werden und damit als Merkmal der Unterscheidung fiir eine Krank-

heit anerkannt zu werden.

Um die Entstehung von Symptomen zu erkliren, sind charakteristische Beziehungen zwischen
den verschiedenen Modi, wie und nach welchen Primissen, Glaubenssitzen und Modellen Men-
schen ihre Wirklichkeit konstruieren, zu untersuchen. Hierzu muss analysiert werden, wie ein
Mensch sich und seine Umwelt sicht, welchen Konstruktionen er folgt, um die Wahrscheinlich-
keit zu erhéhen, ein bestimmtes Symptom zu entwickeln oder aufrechtzuerhalten, denn es bedarf
der Symptome, um zum Patienten zu werden, um das Etikett ,,krank® zugeschrieben zu bekom-

men.

Gesundheit und Krankheit sind Begriffe sehr hoher logischer Ordnung, Sie beinhalten Prozesse
auf zahlreichen Ebenen, die rekursiv im System Mensch und Umwelt wirken. Dabei gelten solche
Abweichungen vom ,,Normalen® als krank, wenn tber dessen Schwellenwert in einer gegebenen
Gesellschaft zu einem bestimmten Zeitpunkt ,,KKonsens* herrscht’. Mit dieser Konstruktion, in
der eine Person als , krank* bezeichnet wird, oder sich selber als , krank® definiert, erhilt das In-
dividuum zugleich eine neue Rolle, nimlich die des ,,Kranken®, zugeteilt. Verbunden mit dieser

Rollenattributation eines ,,Kranken® sind verschiedenste Erwartungen®.

Die Bestimmung von Gesundheit und Krankheit erfolgt in der Kommunikation zwischen dem
Individuum und den bewertenden sozialen Umwelten. Dabei ist ein lediglich subjektives Emp-
finden des einzelnen ein ebenso unzureichendes Kriterium, wie die alleinige Beurteilung von
,,Fachleuten®. Um zu einer [jbereinstimmung in der Bewertung zu kommen, muss das Symptom
von den Teilnehmern dieses Bewertungsprozesses der gleichen Systemebene, z.B. dem Korperli-
chen zugewiesen werden. Wird das Symptom verschiedenen Ebenen zugewiesen, z.B. vom Pati-
enten dem Korper und vom Arzt der Psyche, ist der Kommunikationsprozess gestort. Zu beach-
ten ist zudem, dass auch Fachleute, z.B. mehrere konsultierte Arzte, mit ihrer Indikationsmacht
ein Symptom oftmals unterschiedlich interpretieren. Auch kénnen sie als Beobachter unter-

schiedliche Perspektiven einnehmen und zu unterschiedlichen Bewertungen kommen.

Ein Symptom kann fiir ein System ,,Sinn machen®. Mit dieser Aussage soll jedoch nicht
suggeriert werden, dass Symptome einzig durch (er)finden entsprechender Szenen oder
Atmosphiren in der Biografie zu ,,erkliren® seien, bzw. dass dies ihr einzig méglicher ,,Sinn®
wire. ,,Sinn“ ? entsteht vor allen Dingen dadurch, dass der Mensch Orientierungen und

Einordnungsmoglichkeiten seiner Symptome erhalt und sich selbst Sinn konstruiert. Das

7 Wenn sich beispielsweise jemand ,,siichtig™ trinkt, gilt er in unserem Gesundheitswesen als krank, stiirzt er
sich ,,siichtig” in immer neue Arbeiten, gilt er nicht als ,.krank* (manchmal wird er allerdings als ,,Workaho-
lic* bezeichnet).

8 Zum Beispiel muss der Kranke fiir die Umwelt erkennbar leiden und den Willen zur Besserung haben, damit
er Unterstiitzung erhélt.

9 Als problematisch kann es sich erweisen, wenn diese Sinnsuche iiber eine Schuldzuweisung erfolgt oder
wenn sie als eine schicksalhafte Wendung erlebt wird.
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Geflecht der vielfiltigen, oft sehr komplexen, Krankheitshintergriinde werden wir nie in allen
Einzelheiten analysieren kénnen. Bei der Konstituierung von Symptomen macht es jedoch Sinn
zu fragen, welche Wirklichkeitskonstruktion oder auch Wirklichkeitsillusion macht fir den
Einzelnen Sinn bzw. ,,mehr Sinn®. Dieser Prozess ist immer auch affektgesteuert; affektive und

kognitive Komponenten wirken hier untrennbar zusammen.

Bei der Konstruktion von Gesundheit und Krankheit verwenden Wissenschaftler und Nicht-Wis-
senschaftler immer wieder Ausdriicke, wie in ,,Wirklichkeit* oder in ,,Wahrheit“!” und fiihren so
Aussagen an, von denen sie unterstellen, dass sie mit der Wirklichkeit tibereinstimmen oder einen
allgemeinen Wahrheitscharakter haben. Dabei kénnen nur Antworten gegeben werden, die in

¢

Ubereinstimmung heute fiir ,,wahr* gehalten werden, mit neuem Wissen werden ,,neue wahre*
Antworten gegeben (MITTERER 1999) und zugleich neue Wirklichkeiten konstruiert!..

Nicht zu iibersehen ist: Symptome haben wichtige soziale und psychische Funktionen, sie sind
niemals eindimensional-ursichlich zu begreifen. Immer sind leibliche, psychische, geistige und
soziale Gesamtheiten beteiligt, die in ihrer inneren Interdependenz und ihrer Historie gesehen
werden miussen. Hierbei ist zu beachten, dass Symptome Hinweise auf Erkrankungen sind und
nicht die Erkrankung selber. Zudem kommt hinzu, dass die Grenzen zwischen Gesundheit und
Krankheit flieBend sind und immer wieder neu gezogen werden miissen. Die Betroffenen ent-

scheiden immer wieder neu, ob sie ein Phinomen wahrnehmen, ,,verdringen" oder etwas dage-

gen tun. Auch die gesellschaftliche Einbindung, die Teilhabe, bestimmt mit, wie krank sich eine
Person fihlt. Solch ein komplexes Gesundheits- und Krankheitsverstindnis integriert Erkennt-
nisse verschiedener Wissenschaften und beinhaltet die Beteiligung aller Ebenen des Systems

,»Mensch® in seiner Umwelt.

Ein umfassendes Modell der Konstruktion von Gesundheit und Krankheit'? muss, um einen Bei-
trag zu einem komplexen dtiologischen Modell zu leisten, die isolierte Fixierung auf kérperliche,
psychische oder soziale Merkmale iiberwinden. Begrifflich ist dieser Sachverhalt mit dem ge-
brauchlichen Terminus "Psychosomatik" nicht erfasst. Lediglich historische Griinde rechtfertigen

m.E. heute noch, von psychosomatischen Krankheiten zu sprechen, da mit diesem Begriff nur

10 Damit die Unterscheidungen zwischen wahr und nicht wahr nicht beliebig sind, miissen sie sich an einem
"Schiedsrichter" orientieren, mit dem es iibereinzustimmen gilt (MITTERER 1999). Die ,,Richter oder seine
Stellvertreter, so MITTERER, iiber das was wirklich/real ist, sind Wissenschaftler, Lehrer, Erzieher, Autorité-
ten oder autoritative Aussagen.

11 ,,Dieser Tendenz entspricht auch, dass der Irrtum immer der Wahrheit vorausgeht — es ist immer die zuletzt
vertretene Auffassung jene, die ich als wahr vertrete und vertreten muss, zumindest bis ich sie ablose zuguns-
ten einer neuen Auffassung, die dann die Rolle der neuen Auffassung iibernimmt.* (MITTERER 1999, S.
494)

12 Ein Gesellschaftssystem vermag sich eher dariiber zu einigen, was krank ist; eine Definition und Versténdi-

gung iiber gesundes Verhalten ist noch schwieriger, da hier noch mehr normative MaBstébe einflieen (siche
hierzu SIMON 2000).
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Teilaspekte des unauflosbaren Ganzen hervorhoben werden!. Der Begtiff ,,Soziopsychosoma-

tik* beschreibt diesen Sachverhalt angemessener.

Fir den Konstruktionsprozess von Gesundheit und Krankheit ist ein weiterer Aspekt mal3ge-
bend. Fir die interagierenden Systeme ist es bedeutsam, ob es gelingt, eine von den Klientinnen,
ihren Angehorigen und den Expertensystemen akzeptierte gemeinsame oder eine divergierende
Sicht von Wirklichkeit zu erzeugen. Diese jeweils subjektiven Sichtweisen der handelnden Syste-
me, die weder wertfrei noch rational sind, sind abhingig von Prozessen des ,,Ineinandergreifens®
privater und theoretischer Konstrukte der Betroffenen und der Experten und Expertinnen
(WELTER-ENDERLIN 1999).

GERHARDT wies bereits 1991 darauf hin, dass sich Medizin, Psychologie und die Sozialwissen-
schaften vorrangig mit der Beschreibung von Krankheit und zu wenig mit der von Gesundheit
beschiftigen. Dies hat sich heute zumindest in der Theorie verindert!*. Im Kontext der Saluto-
genese entwickelten sich Ansitze, die die Gesundheit in den Mittelpunkt stellen (siche beispiels-
weise BECKER 2006, HURRELMANN 2009, FRANKE 2008). Auch nach der Implementie-
rung des ICF wird das ,,soziale Risiko Gesundheit™ (KEIL 1988) noch von der Medizin und der
Gesundheitspolitik wesentlich auf das Risiko zu erkranken reduziert. Der an ,,Funktionalitit®,
,»Arbeitsfihigkeit™ und damit an ,,Normalitit® gekniipfte Gesundheitsbegriff verleiht mit dieser
seiner Logik der Medizin die Macht der unmittelbaren sozialen Kontrolle (KEIL 1988). Hierbei
gerit die gesellschaftliche Produktion von Gesundheitsgefihrdungen, Krankheiten, Umweltbelas-
tungen, Armut, Arbeitslosigkeit, Uber- und Unterforderungen im Arbeitsbereich, Stress und wei-
terer Lebensrisiken zu sehr aus dem Blick. Aus sozialen Problemen werden immer noch medizi-
nische. Dabei verweist gerade die Zunahme der sogenannten ,,Zivilisationskrankheiten®, zu de-
nen Stichte, Essstorungen u.a. zu rechnen sind, auf den Zusammenhang zwischen Lebensbedin-
gungen, Lebensweisen und familidren Dysfunktionen und die Produktion von Krankheiten. Bei
der Betrachtung dieser Zusammenhinge ist der Sichtweise der kritischen Theorie (siche J. HA-
BERMAS® 1981, GERHARDT 1989) zu folgen, nach der die Pathologie des einzelnen der des

sozialen Systems, in dem sich die Personlichkeitsstruktur bildet, entspricht.

Problematische Phinomene, die als Symptome bezeichnet werden, schaffen in der betroffenen
Personlichkeit die Illusion, sich der Gesellschaft anpassen zu kénnen und die Hoffnung, die Dis-

krepanzen zwischen Anspruch und Wirklichkeit zu ertragen und Verhaltenserwartungen erfiillen

13 Bereits 1984 zitierte STIERLIN in seiner Habilitationsschrift (zweite Auflage 1994) Aussagen von WOLFF
(1962) und LIPOWSKI (1972), die den Begriff Psychosomatik fiir iiberholt und hinderlich halten, da sich die
psychosomatische Medizin auf die Untersuchung psychischer Faktoren bei allen Krankheiten ausgeweitet
habe. Mit dem Begriff der ,,Familiensomatik* (,,family-somatics*), der von WEAKLAND (1977) in die psy-
chosomatische Medizin eingefiihrt wurde, sind diese Probleme ebenfalls nur unzureichend erfasst (siche SI-
MON u. STIERLIN 1984).

14 Auch HURRELMANN (1994) und WIRSCHING, HUBER, VON UEXKULL (2000) riefen dazu auf, sich
mehr der Gesundheit zuzuwenden.

15 J. HABERMAS (1981) verbindet in seiner Analyse der Gesellschaft Rollenpathologien und Neopychoanaly-
se mit seinem Systembegriff.
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zu konnen. Sie sind misslungene ,,Passungen® individueller Schemata in Bezug zur Umwelt
(SCHIEPEK 1991) und zugleich (extreme) Einengungen von Freiheitsgraden der Verhaltensop-
tionen (VON FOERSTER 1997). Fir die betroffene Person heilit Gesundheit ,,Autonomie*1¢

trotz eines korpetlichen, seelischen oder sozialen Handikaps.

Um die Phinomene Gesundheit und Krankheit analysieren zu kénnen, benétigen wir ordnende
Klassifikationssysteme und Modelle. Als ein Ordnungssystem sollen Kategorien nach RIT-
SCHER (1996, S. 336£f) vorgestellt werden, mit denen auftretende Symptome drei Dimensionen

zugeordnet werden kénnen:

« Philosophisch-erkenntnistheoretisch versteht RITSCHER Symptome als einen sinnvollen
Ausdruck (Reprisentant) fir etwas anderes, ein ,,Signifikantes®, ein ,,Bezeichnendes®.
Auf der Ebene des Bezeichneten ist der Sinn des Signifikanten, bzw. des Symptoms zu
suchen. Zu berticksichtigen ist, dass keine eindeutige Zuordnung des Symptoms zu allen
Signifikanten moglich ist, da soziale Systeme nicht-trivial sind. So ist jeder Signifikant im
Grunde ein neuer ,,Signifikant®, der erneut auf seinen Sinn befragt werden muss. So fii-
gen, d.h. konstruieren, wir eine Kette von Signifikanten zu einem vorldufigen und unab-
geschlossenen Bild.

e In einer pragmatischen Dimension versteht RITSCHER Symptome als Probleme, die so
bedriickend geworden sind, dass professionelle Hilfe aulerhalb des betroffenen Systems
gesucht wird. Der Blick richtet sich im Rahmen dieser Perspektive auf die Funktion eines
Symptoms. Diese Funktion kann in der Stabilisierung eines eingeschliffenen Systemzu-
standes liegen oder ein Symptom bietet méglicherweise ein Schutz vor nicht bewiltigbar
erscheinenden Verinderungen. Erst wenn sich ein System neue Ressourcen erschlief3t,
verliert das Symptom seine bisherige Funktion und es kann aufgegeben werden.

e In der linguistischen Dimension untersucht RITSCHER die Funktionsbestimmung von

Symptomen mit Hilfe unterschiedlicher Sprachmuster. Symptome kénnen erstens als
»Folge von ...“, beschrieben werden. Das problematische Verhalten eines Symptomtri-
gers wird als Ausdruck und Folge problem-erzeugender familidrer Interaktionen und Be-
ziehungsmuster verstanden. Ein Symptom kann beispielsweise als eine (nicht die) Folge
einer traumatisierenden sozialen Erfahrung im Kontext der politisch-6konomisch kultu-
rellen Krise unserer Gesellschaft beschrieben werden. Zweitens kann ein Symptom als
»Ausgangspunkt fir ... in Symptome erster und zweiter Ordnung unterschieden wer-
den. Hierbei fithren Symptome erster Ordnung zu Bewiltigungsversuchen innerhalb der
bestehenden Muster. Sind diese nicht erfolgreich, reagiert das System hédufig mit der Stra-
tegie des ,,immer mehr vom Gleichen®. Mit diesem Verhalten chronifiziert sich ein Sys-
tem und verstirkt so ein nicht erfolgreiches Problemmuster und erzeugt zudem neue

Probleme. Diese ,,Symptome zweiter Ordnung® sind komplexer, ziehen mehr Aufmerk-

16 Autonomie ist fiir WIRSCHING, HUBER und VON UEXKULL (2000) das ,,Produktionsziel“ einer sozial
verantwortlichen Heilkunst.
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samkeit auf sich, als die der ,,ersten Ordnung* und tragen zu einer Stabilisierung des Sys-
tems bei (RITSCHER 1996, sieche auch SIMON 1995a, 1995b). Drittens kénnen Symp-
tome als ,,Mittel, um ... zu ...“ dienen. Mit ihnen kann versucht werden, etwas zu errei-
chen, was auf andere Weise nicht mehr zu bekommen ist. So erhalten Symptome (auch)
eine ,,positive Funktion®, z.B. Aufmerksamkeit erlangen. Diese Verhaltensweisen tragen
hiufig zu einer Ausweitung des Ausgangssymptoms bei.
Auf ein weiteres frithes integratives Modell von BRONFENBRENNER (siehe hierzu von
SCHLIPPE! 1987, PETZOLD 1993) soll als nichstes verwiesen werden. Dieses Ordnungsmo-
dell mit den vier Systemebenen Mikrosystem, Mesosystem, Exosystem und Makrosystem bringt
die "horizontalen" Sozialisationsbedingungen mit ,,vertikalen* Einflissen gesellschaftlicher Be-
dingungen in Verbindung. Es bildet einen grundlegenden Baustein fir eine multiperspektivische
Betrachtung, jedoch werden die Beziehungen zwischen den Elementen und Ebenen in diesem

Modell noch nicht gentigend rekursiv betrachtet.

Das Model der ,,produktiven Realititsverarbeitung® von HURRELMANN (1989, 1994) ist ein
weiteres integratives Modell. Der Autor versteht die Personlichkeitsentwicklung als einen weitge-
hend selbstgesteuerten Prozess, der in einer komplexen Beziehung zu einerseits organismusinter-
nen und andererseits organismusexternen Lebensbedingungen steht. Umweltanforderungen, ei-
gene Bedurfnisse, Interessen, Fihigkeiten, einschlief3lich der motorischen und kérpetlichen, wer-
den aufeinander abgestimmt. Die Vorstellung von einer Umwelt, die sich in stindiger Umfor-
mung und Veridnderung befindet und durch die Aktivitit von Personen permanent beeinflusst
wird, ist Bestandteil des Modells. HURRELMANN legt einen Schwerpunkt auf das Copingver-

halten (die Erhaltung und Nutzbarmachung von Ressourcen) und das Selbstkonzept.

Ein weiteres Modell soll kurz vorgestellt werden: HUBER (2000) versucht in seinem Ansatz die
vielfiltigen Wechselbeziehungen von der molekularen Ebene bis hin zur gesellschaftlichen Kultur
bei der Betrachtung von Gesundheit und Krankheit zu erfassen. Dieses Modell soll beispielhaft

fiir umfassende multifaktorielle Modelle vorgestellt werden:

17 von SCHLIPPE und MATTHAEI (1987) ergéinzten dieses Modell. Sie stellen in Anlehnung an BRONFEN-
BRENNER Dimensionen sozio-psycho-physischer Gesundheit vor. Diese Dimensionen reichen vom Zellsys-
tem bis zum Makrosystem und beziehen die Zeitebene ein (vgl. VON SCHLIPPE und LOB-CORZILIUS
1993, VON SCHLIPPE 1987).
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Abb. Nr. 1: Der grofie Gesundheitsglobus (in WIRSCHING, HUBER, IV’'ON UEXKUL.L 2000, S. 317)

Das Modell von HUBER hat zudem den Vorteil, neben den ,,krinkenden Kriften auch ,,heilen-

de® zu berticksichtigen. Jedoch bedarf auch dieses Modell im Rahmen einer multiperspektivi-

schen Sichtweise weiterer Ergianzungen’®.

In den letzten Jahren tragen neben den Sozialwissenschaften, der Psychologie und der Medizin
weitere Wissenschaften wichtige Erkenntnisse zu einem besseren Verstindnis von Gesundheit
und Krankheit bei. Eine dieser Wissenschaften ist die Neurobiologie, die, wie die Systemtheorie,
die vielfiltigen Wechselwirkungen zwischen sich beeinflussenden Systemen betont!. Beim Kopp-
lungsprozess der leiblichen, sozialen und psychischen Systeme kommt dem Gehirn eine besonde-
re Bedeutung zu (KRIZ 1999). Das Gehirn prigt sich Erfahrungen ein, indem es neue Informa-

tionen mit schon bekannten verkniipft. Stimulierte Neuronen (elektromagnetische Kontakte) stel-

18 Auf einige weitere Modelle soll verwiesen werden: MINUCHIN (1983) legt in seinem systemischen Modell
("Das offen-systemische Modell der psychosomatischen Krankheit") den Schwerpunkt auf einzelne auBerfa-
milidre Faktoren, die er aulerfamilidre Belastungen nennt. PETZOLD (1993) verweist auf ein Modell von
LEHR (1979), die in ihrem Modell auch Faktoren wie Hygiene, Klima und Erndhrung auffiihrt, die sonst
nicht genannt werden. KEUPP (1991) legt in seinem Modell einen Schwerpunkt auf gesellschaftliche Zu-

sammenhinge und die Bewiltigung von psychosozialen Belastungen. Neuere Modelle stellen PETZOLD
(2008), FRANKE (2008), BECKER 2006, HURRELMANN 2009) vor.

19 Beispielsweise siecht FELTEN (1994) zwischen den zentralen Nervensystemen und zahlreichen Kdrperpro-
zessen sowohl afferente, als auch efferente Verbindungen und Riickkoppelungsschleifen. Gedanken, Wahr-

nehmungen, Emotionen, Bewertungen und die Erfassung von kommunikativen Eindriicken versteht er als
Bestandteile von Prozessen des zentralen Nervensystems.
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len die Verkniipfung zwischen den gespeicherten Informationen her, d.h. sogenannte dentritische
Spines wachsen zusammen (siche KRIZ 1999, ROTH 2001). Aufgrund der Forschungen der
Psychobiologie und der Psychoneuroimmunologie, kann ,,der relevante Einfluf§ von Gedanken und
Wabrnebmungen, sowie deren Beeinflussung wiedernm durch soziale Interaktionen auch von den konservativsten
wSomatikern nicht mebr in Frage gestellt werden. (KRI1Z 1999, S. 184). Somit sind frithere Vorstellun-
gen von isolierten autonomen Systemen im Korper auch aus Sicht der Gehirnforschung nicht

zutreffend.

Aus neurobiologischer Perspektive ist ein System erkrankt, wenn das dynamische Gleichgewicht
gestort ist, also entweder eine erstarrte Ordnung oder ein ungesteuertes Chaos? herrscht. Pro-
zessanalysen zeigen, dass die Dynamik gesunder psychischer, interaktioneller, biochemischer und
physiologischer Systeme Merkmale eines ,,deterministischen Chaos* (SCHIEPEK 1999) aufwei-
sen, also globale Ordnung bei lokaler Irregularitit. Gesundheit und Krankheit erhalten daher so-
wohl Elemente der Ordnung als solche des Chaos. Zu beachten ist allerdings, dass Chaos Angst
erzeugen kann (J. KRIZ 2000), die auf dem Hintergrund lebensgeschichtlicher Erfahrungen zu
einer erstarrten Ordnung fithren kann. In der Folge kann dies die notwendigen Anpassungspro-
zesse von Individuen und Familien an neue Lebensereignisse und kritische Situationen behin-

dern.

Es kann zusammengefasst werden: Eine multiperspektivische Analyse von Gesundheit und
Krankheit benétigt die im Folgenden summarisch aufgelisteten Faktoren und ihre Auswirkungen

(siche auch PETZOLD 1993):

« kritische Lebensereignisse,

« Einflisse der sozialen und 6kologischen Lebenslage

¢ die Funktionstiichtigkeit der Familie,

* soziopsychophysischer Stress,

o kumulative Misserfolge, die zu einer Negativkarriere fithren,

e das jeweilige Copingverhalten des Individuums und der beteiligten sozialen Systeme,

o das Ausmal} der vorhandenen Ressourcen und das Vorhandensein von substitutiver Ent-
lastung,

e der Bezug zum eigenen Leib, dem Selbstwert und der eigenen Identitit,

« die internalisierten Werte und Normen,

e die jeweilige Kohirenz und Sinngebung,

« negative Ereignisketten,

e permanente negative Milieus, Atmosphiren und Beziehungen,

e genetische Faktoren,

20 Hirnforscher (siche HUBER 1993) beschreiben ein Gehirn als ein chaotisches System. Erst aufgrund dieses
Chaos im Gehirn kénnen wir kreativ sein. Ahnlich ist es im Herzen, durch das in einem chaotischen Rhyth-
mus Blut durch die Venen und Arterien gepumpt wird, wiahrend es sich im Zustand des Gleichgewichts dem
gefiirchteten Herzinfarkt oder dem Herzflimmern néhert.
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« internale Negativkonzepte,

« auslosende Aktualfaktoren und

» sogenannte ,,Widerfahrnisse?!.
Die Berticksichtigung der Vielzahl der einwirkenden Faktoren bei der Analyse von Gesundheit
und Krankheit benétigt die Einbeziehung von Kontext und Kontinuum des gesamten Lebens
tber mehrere Generationen. In solch einer mehrgenerationalen Betrachtung kommt den familia-
ren Faktoren eine besondere Bedeutung zu. Die Familie ist der wichtigste soziale Ort zur Forde-
rung der Gesundheit (WHO 1991), da fast jedes wichtige Gesundheitsverhalten durch die famili-

aren Muster und Strukturen geprigt wird (sieche CAMPBELL 2000).

Ein kritisches Lebensereignis alleine, z.B. ein traumatisierendes Erlebnis in der Kindheit, fithrt in
der Regel nicht zu einer Erkrankung. In der Regel fithren negative Ereignisketten, zusammen mit
einem negativen Milieu, in sozialen Systemen zu einem Phinomen, welches Krankheit genannt
wird. Erst eine Kumulierung von ,,krinkenden Kriften® (HUBER 2000) fihrt zu ,,Schidigun-
gen?* (PETZOLD 1993). Schiadigungen in der Genese konnen in jedem Lebensalter (vorgeburt-
liche Schadigungen bis zu spiten Schadigungen im Alter) wirksam werden. Fortdauernde Schadi-
gungen in der Kindheit und Jugend wirken sich in der Regel nachhaltiger aus, da in diesem Alter
weniger Abweht- und Bewiltigungsmoglichkeiten zur Verfligung® stehen; jedoch kénnen malig-
ne Sozialisationserfahrungen durch benigne korrigiert werden. Die meisten ernsthaften chroni-
schen Erkrankungen sind das Resultat einer allmahlichen Entwicklung und von fortgesetzten Be-
lastungen, die mit bestimmten Lebensweisen verbunden sind, die als besonders risikotrachtig gel-
ten, wie z.B. ungesunde Ernihrung, belastende Arbeits- und Familienverhiltnisse und beengende

Wohnverhaltnisse.

Das vorgestellte multiperspektivische Konzept fragt nach den Stirken und Widerstandsressour-
cen eines Individuums und seinen Umwelten, bezieht die Sinndimension ein und setzt bei der
Selbstbestimmung des Menschen an. Die leiblichen, psychischen, geistigen und sozialen Elemen-
te werden in ihrer Interdependenz gesehen. Ein multiperspektivisches Konzept stellt nicht nur
die Pathogenese, sondern auch die Salutogenese in den Mittelpunkt der Betrachtungen. Gesund-
heitsférdernd ist es, wenn in Systemen beim Diskurs tiber Krankheit und Gesundheit unter-

schiedliche Wirklichkeitskonstruktionen méglich sind und ein hohes Maf3 an Ambiguitit toleriert

21 Hierunter versteht PETZOLD (1993) Ereignisse, auf die ein Mensch keinen, bzw. wenig Einfluss hat, wie
eine nachlédssige Hebamme, ein sadistischer Klassenlehrer, ein Geisterfahrer auf der Autobahn, chronische
Armut, Hunger und Krieg, eine iiberforderte Mutter, der Bildungsstand der Eltern u. a..

22 PETZOLD (1993) ersetzt den Begriff Storung durch den Begriff der Schiddigung, da Stérungen in seiner Pa-
thogenesetheorie etwas spezifisches sind. ,,Schidigungen® differenziert er in: Traumata (Uberstimulierun-
gen), Defizite (Unterstimulierungen), Stdrungen (inkonstante Stimulierungen) und Konflikte (gegenldufige

Stimulierungen). In der Praxis wirken diese mit unterschiedlicher Gewichtung zusammen (siehe hierzu auch
RAHM u.a. 1993, OSTEN 1995).

23 Schédigungen in sozialen Systemen konnen in jedem Lebensalter wirksam werden. Aufgrund der Bedeutung
der priméren Sozialisation und der prdgenden Einfliisse der Familie wirken sich Schédigungen in einem frii-
hen Alter nachhaltiger aus, da davon auszugehen ist, dass einem jlingeren Menschen weniger Abwehr- und
Konversationsmdglichkeiten zur Verfiigung stehen als einem élteren.
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wird. Diese Toleranz kann dazu beitragen, ein System gesund zu erhalten, bzw. weniger krank zu
machen. VON FOERSTER (1996) spricht in diesem Zusammenhang vom ,,ethischen Impera-
tiv", der Wahlmoglichkeiten schafft, da eine Verringerung von Freiheitsgraden den Menschen

,,krank machen kann.

Bei der Betrachtung von Gesundheit und Krankheiten kommen, wie durch ein Teleskop, unter-
schiedliche Teile des Gesamtsystems ins Blickfeld, wihrend andere in den Hintergrund treten.
Das bedeutet nicht, dass die anderen weniger wichtig sind, entscheidend sind die Wechselwirkun-
gen der soziokulturellen, interpersonellen, intrapsychischen und biologischen Dimensionen. Da-
bei spiegelt Gesundheit die subjektive Verarbeitung und Bewiltigung gesellschaftlicher Verhalt-
nisse. (HURRELMANN 1994). Krankheit und Gesundheit sind nicht nur Probleme des einzel-
nen Individuums oder seiner Familie, sondern haben immer einen Umweltbezug zur Gesamtge-
sellschaft. Gesundheit ist somit ein individuelles als auch als ein 6ffentliches Gut. Sie zu erhalten

ist deshalb im Interesse des Einzelnen und der Gesellschaft.
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