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I. EINFUHRUNG

1., Gegenstand der Untersuchung, erste Hinweise auf

yerfahren und Ziel

in dieser Untersuchung wird unter einem spezifi-
schen Blickwinkel das Problem erfrtert, warum herk&mm-
licher, inshesondere massenmedialer Gesundheitsauf-
klérung nur relativ bescheidene Erfolge zuteil wer-
den. Weshalbh folgen Menschen nicht einfach jener Ver-
nunft,welche in wissenschaftlichen Erkenntnissen zum
Ausdruck kommt, die am wirkungvollsten massenmedial
zur Verflgung gestellt werden k&npen? Untersuchungs-
ziel ist, an Einzelfallgnq) insbesondere Griinde f£ir
das Entstehen und Beibehalten gesundheitsgefdhrden=~
der Verhaltensweisen herauszufinden; Grinde, die als
persdnliche Motive und Interessen auch Handeln einer
Art stabilisieren, welches nach mediginischen Mafsti-
ben langfristig Gesundheitsprobleme ergeben muB.

Obgleich wir individuelle Aticlogien erforschen,

verstehen wir diese persdnlichen Motive und Interessen
nicht als eine Grd8e "psychologischer" Art in dem en-

gen Sinn, daf sie letzten Endes nicht auch beeinfluBb-
bar sei durch Verdnderungen objektiver Faktoren im ge-
sellschaftlichen Umfeld der Probanden. Was wir aber
mit unserer Methode zeigen k&nnen, ist, da8 die gesell-
schaftliche Objektivitdt sich nicht etwa unmittelbar
in den Kupfen der Menschen spiegelt, sondern durch die
Brille lepensgeschichtlich erworbener Verarbeitungs-
muster, also in Form individueller Varianten wahrge-

1) Wir stltzen uns vorwiegend auf die Auswertung der

Einzelfdlle, weil wider Erwarten die Familienerhebung
nicht das erhoffte Material brachte., Das wird im ein-
zelnen im Abschnitt V dargestellt.



nommen wird. Aufgrund von ebensc entstandenen, ganz
persénlichen Interessen wird auch individuell damit
umgegangen, jedenfalls in einem Bereich, der den Men-
schen weitgehend noch als privat gilt,wie dem der all-
tdglichen Lebensfilhrung auBerhalb der Arbeitszeit.

Mit dieser an ganz pergbnliche Motivationen bazw,
private handlungsbestimmende Sinnstruktuxren ankniip-

fenden Problemstellung wird die herkSmmlicherweise ins
Auge gefaBte Ebene beobachtbaren Verhaltens gezielt

Uberschitten. Daf in erheblichem Umfang "wider besse-

re Einsicht" gehandelt bzw. diese "bessere Einsicht"
der Medizin aufgrund solcher persdnlicher Interessen-
lagen nicht zur Kenntnis genommen wird, ist in empiri-
schen Untersuchungen herk&mmlicher Art bestdtigt wor-
den (vgl. Voigt 1978, §.68 ff). Was steckt aber hinter
der Aufkl&rung abwehrenden Bemerkung eines Rauchers
und Trinkers: "Ich habe zu wenig vom Leben gehabt, wa-
rum soll ich also auf die Vergniigen des kleinen Man-
nes verzichten?”

Unter anderem hat die inzwischen kaum mehr praktizier-
te massenmediale Wirkungsforschungz) Hinweise darauf
gebracht, daf das Aufnahmevermdgen bzw. das Aufnahme-
interesse der Menschen fir Informationen relativ spe-
zifisch ist. Mit ganz persdnlichen Filtern aus-
stattet ist es jedenfalls in Bereichen, wo insbesonde-
re Interessen hereits vorliegen. Diese Interessen se-
legieren Wahrnehmung und Verarbeitung der Informatio-
nen. Weit unparteiischer, glejichsam cobjektiver ist die
Bildungsfdhigkeit der Menschen hingegen in Bereichen,

2) Die Wirkung der Medien oder des Fernsehens auf Men-
schen war schwer von der Einwirkung anderer Faktoren
abgrenzbar. Deshalb geht man heute cher vom Nutzenan-
satz aus: Man versucht zu erfahren, wie und weshalb
Menschen Mcdien nutzen.



wo kaum oder keine (wichtigen) Vor-Urteile beste-
hen. Diesem bekanmien Sachverhalt sind wir nun in

einer ganz spezifischen Dimension nachgegangen.

Wir haben zumindest ansatzweise "Widerstand" ge-
gen Gesundheitsaufkldrung sichtbar gemacht, indem wir
jeweils eine persdnliche Logik des Gesundheitsverhal-
tens im Gespr#ch mit den Probanden zusammen entdecken.
Denn allein die Probanden selber kennen ihr auf Ge-
sundheit bezogenes Handeln jeweils und nur sie selber
wissen letzten Endes, weshalb sie sich so und nicht
anders verhalten wollen bzw. kdnnen. DaB solches Wis-
sen" nicht immer explizit ist, sondern erst in der
Gesprdchssituation entdeckt und von den Gesprédchspart-
nern formqliert werden muf, stellt unsere Methode in

Rechnung.

Um liber die Logik seines Handelns Auskiinfte geben
zu kdnnen, braucht der Proband einen Gespridchspartner,
der ihn Uber den oberflédchlichen Sinn von im Gesprich
geauﬁeften Worten hinaus zur Sprache kommen l38t, in-
dem die Aufmerksamkeit auf die wortlose Inszenierung
der Beziehung gerichtet wird;einen Partney der wahr-
nehmen helfen kahn, in welchen Sinnzusammenhdngen je-
mand sich bewegt, ohne diese ausdricklich selber un-

mittelbar benennen zu kdnnen.

In diesem methodischen Gespréch versuchen wir, den

jeweiligen "Widerstand" der Probanden insofern plausi-
bel zu machen, als wir den "Gewinn" ansatzweise zum
Vorschein bringen, welchen Cinzelne bzw. Familien aus
ihrer sSicht bzw. aufgrund einer offenbar werdenden Lo-
gik ihres ilandelns haben, wenn sie sich in ihrem All-

tag systematisch und spezifisch anders verhalten, als

es der Gesundheit nach Ansicht der Medizin heute lang-
fristig zutrdglich ist. "Systematisch anders verhalten"



bedeutet, daB wir gesundheitsrelevante Beziehungs-

muster finden wollten und gefunden haben, die nicht
ohne weiteres argumentativ zuginglich und ver#nder-
bar sind; in der Regel deshalb nicht, weil die Be-
troffenen selber nichts davon wissen, wenngleich sie
blindlings, aber doch sehr sicher und regelhaft da-
nach handeln. "Spezifisch anders verhalten" bedeutet,

daB es vielfdltige (aber typisierbare) Varianten sol-

cher persdnlichen Regelsysteme gibt, die aus der be-

sonderen Verarbeitung lebensgeschichtlicher Erfahrung
entstehen. Sie sind typisierbar im Hinblick auf diese
ihre lebensgeschichtliche Entstehung und daraus her-
vorgehende (steoreotype) Formen der Interaktion. Die-
ser merkwlirdige Sachverhalt des blinden, aber sicher-
en Handelns wird in Teil II eingehend theoretisch er-
kldrt. Hier ist nur noch einmal zu unterstreichen, daf
der "Widerstand" gegen Gesundheitsaufkldrung gerade in
dieser Unzuglnglichkeit der Betroffenen flir die ent-
sprechenden, zweckratioml abgestellten Argumente - 2u
suchen ist und in ihrer ambivalenten Haltung gegen-
Uber der Mbglichkeit, diese ihre Haltung selber zu the-
matisieren. Daran konnten sie ja interessiert sein, so-
fern Risikoverhalten zumindest langfristig selbstschi-

digend sein kann.

Insgesamt gesehen haben wir also im Hinblick auf Wi-
derstidnde gegen Gesundheitsaufkldrung eine spezifische,
auf die lebensgeschichtliche Diménsion abgestellte Ati-
ologieforschung betrieben: Es wird Einzelfdlle in Ty-
pen zusammenfassend und bezogen auf Familien gezeigt,
wie dieser Widerstand zustande kommt, welchen Regeln
bzw. welchem insgeheimen Sinn er folgt. Im SchluBka-
pitel wird dann die Frage erdrtert, wie eine gesell-
schaftlich relevante Gesundheitsaufkl&rung damit umzu-

gehen versuchen kann.



2. Besonderheiten des Verfahrens

Untersuchen als Verdndern

Wenn wir diesen ganz persdnlichen Widerstand sicht-
bar machen und ein Stick weit auch dessen in der Ver-
arbeitung lebensgeschichtlicher Erfahrungen zustande
gekommene Logik, so stellen wir das nicht im Sinne
herkbmmlicher messender Sozialforschung gleichsam
iber die Kdpfe der auskunftsgebenden Probanden hinweg
(wenn auch mit deren Hilfe) fest (vgl. Horn 1980a):
Vielmehr versuchen wir in diesen Gesprdchen die Ein-
sicht der Gespridchspartner in ihre eigene Lage im Hin-
blick auf den Umgang mit Gesundheitsproblemen paradig-
matisch zu verbessern. Insofern verbinden wir Forschung

liber Beweggriinde fiir letzten Endes selbstschddigendes

Verhalten mit kontrollierten Interventionen zugunsten

eines Ingangsetzens von Verdnderungen. Es ging ja ge-

rade nicht darum, Typen von Reaktionsmustern in. form
klassischer Forschung im wdrtlichen Sinn "festzustellen",
sondern wir haben - die anderen Lebensbedingungen not-
gedrungen methodisch als gegeben nehmend - in dieser
einen von uns thematisierten Dimension (gesundheitsbe-
zogener Lebenserfahrung, ihrer Verarbeitung und aktiven
Wendung) die Probe auf die Verdnderbarkeit solcher
"Attitliiden" im persdnlichen Gesprdch gemacht. Unsere
Ktiologieforschung zielt auf jene innerlich - unter

den gegebenen Bedingungen -~ verfestigten Einstellungen,
die als eigenstindiger Faktor, als selbstdndige, sozi-
ales und privates Handeln mitbestimmende GrdBe auszu-
machen sind und womdglich einer grdBeren Flexibilitét
zugefihrt werden sollen. {(Auf das Problem "unter den
gegebenen Bedingungen" kommen wir noch ausflthrlich zu-
rick) .



Indem wir unseren "Gegenstand", d.h. die Gespr&chs-

partner, verdndernd zu beeinflussen suchten, wenn im

Gesprdch das je eigene gesundheitsbezogene Handeln zum
Problem gemacht und unter neu auftauchenden Gesichts-
punkten (allerdings ohne "p#ddagogische" Vorgaben, wie
noch eingehender darzustellen ist) zur Disposition ge-
stellt wird, haben wir zwar eine systematische, aber
doch nur sehr kurze Probe auf die Verdnderbarkeit ge-
macht. Unser Versuch, die Mdglichkeit solcher Verdn-
derungen zu priifen, die durch den Kopf und das Her:z
der Probanden (um das Kognitive und das Emotionale so
zu benennen) hindurch in eine verdnderte Lebenspraxis
miinden, endet nach maximal drei Gesprdchen. Wir haben
im Zwischenbericht (S. 32-70) anhand eines Falles do-
kumentiert, wie solche Ver#dnderungen aussehen und wie
labil sie, wenn unser Gespréch ihre einzige Anregung
und Stidtze ist, im Grunde sind.

Der Stand unseres Wissens im Hinblick auf solcher-
art zu bewirkende Verdnderung ist - unter sonst gege-
benen Bedingungen, ceteris paribus also - insofern
gleichsam ein historischer. Die "Diagnose" am Ende
des Gesprdchs ist (aufgrund unserer noch im einzel-
nen darzulegenden ProzeBkontrolle} in diesem Sinn als
vorldufige, d.h. auf den jeweiligen Dialogstand bezo-
gen zu verstehen. Zwar wird in solchen Gespré&chen er-
fahrungsgemds meist recht schnell ein spezifisches
Grundmuster der Interaktion zwischen den Interviewpart-
nern deutlich {(und darauf stitzen wir uns), und das
verdndert sich erfahrungsqgemidf nicht so schnell. Es
kann sich abecr, falls dice "Redemodizin®, d.h. Uber Ce-
sundheit zu reden, Uberhaupt einen Sinn macht, lang-
fristiq doch etwas daran verindern; insbesondere dann,
wenn andere, ebenfalls determinierende Momente aufer
der im Gesprdch thematisierten Welitsicht mit fir die-
sen Verdnderungsproze mopilisiert werden; solche also,



welche die in Rede stehende innere Haltung zu Ge-
sundheitsproblemen mit zuwege gebracht und von auBen
mit "festgestellt" haben.

Im SchluBteil dieses Endberichts werden wir uber
diese unsere methodische Ebene personaler, intervenie-
render und kontrollierter Kommunikation hinaus eine
Reihe von theoretischen Schluffolgerungen ziehen, wel-
che die Erfahrungen unserer spezifischen Atiologiefor-
schung im Hinblick auf allgemein verwendbare Aufkla-
rungsstrategien auswerten.

Gesellschaftliche Schwierigkeiten mit dem Sinnver-

stehen

In dieser Einleitung sind allerdings noch weitere
Besonderheiten unseres Verfahrens zu skizzieren, einss
verfahrens, das Untersuchen und Verdndern nicht trennt,
sondern systematisch als integrierten Vorgang hegreift.
Obagleich wir erst in den folgenden Kapiteln die wissen-
schaftliche Vorgehensweise niher erliutern werden, sol-
len schon hier einige Blicke auf unser Verfahren aus
der Vogelperspektive geworfen werden. Aus der Vogel-
perspektive allerdings nicht im Sinne wissenschafts-
theoretischer Erdrterungen; vielmehr schien es uns
wichtig, den Leser auf einige Probleme vorzubereiten,
mit welchen {(fast) jeder Unbefangene zu tun bekommt,
der sich mit unserer Studie auseinandersetzen und auf
dies:Weise fir sich und seine Funktion Gewinn ziehen
will.

Das wesentiiche Mittel aanseres Verfahrens ist- es,
Szenen, die sich zwischen den Probanden und den Inter-

viewerinnen abspielten, im Hinblick auf die Probanden,

d.h. im Hinblick auf von ihnen ecingebrachte Interak-

tionsschemata,zu interpretiercn, ihnen also einen




Sinngehalt zuzuschreiben. (Aus diesen Interpretationen
entnehmen wir Hinweise auf den Widerstand und versu-
chen, verdndernd damit umzugehen). Wir haben diese In-
terpretationen von Psychoanalytikern kontrollieren
lassen. Obwohl auf diese Weise die spezifische pro-
fessionelle Qualitdt des Psychoanalytikers mit dem
Kénnen von Sozialforschern vereinigt werden konnte, piig-
sen diesbezliglich Laien trotz vieler auch ihnen offen-
bar werdenden Plausibilitdt dieser Interpretationen in
den . Tonbandprotokollen, den Interview- und Supervisi-
onsberichten und schlieBlich den Typisierungen hie und
da Zweifel kommen an den von uns rekonstruierten Sinn-
zusammenhingen. Wir halten das fiir normal und mdchten
einige gute Griinde daflir nennen, weshalb solche 2wei-

fel erwartbar sind.

Unser Verfahren hat , wie Verfahren mit vorwiegend
quantifizierenden Methoden auch, seie professionellen
Traditionen und wissenschaftlichen Selbst- bzw. Wahr-

heitskontrollen, die der Laie in der Regel so wenig

nachvollziehen kann, wie das heutzutage im Hinblick
auf alles wirklich professionelle Wissen und K&nnen

im engeren Sinn der Fall ist. Der Laie ist nicht ein-
geweiht. So ist beispielsweise nicht ohne weiteres
nachvollziehbar, daf Bedeutungen einem Detail erst aus
dem Gesamtkontext zuwachsen, nicht nach dem Erkldrungs-
schema "wenn....dann. Sagt beispielsweise die Mutter
der Familie P. beim ersten Telefonkontakt im Hinblick
auf den Termin, die Tamilie sei nur gehwer ynter cinen Hut
zu bringen, so wird dic sinngem#Be Relevanz dieses
Satzes im Hinblick auf das Familienklima erst aus dem
Gesamtkontext deutlich. Wie aus unserer Dokumentation
hervorgeht, mufite dieser Satz im Rahmen der uns zu-
génglich gewordenen Informationen als eine Aussage
liber die HufBere Realitdt, nicht als eine Uber die in-
nere Realitdt verstanden werden: Eine Familie mit zwei



erwachsenen T&chtern hat erhebliche Terminprobleme. In
einer anderen Familie h#tte solch eine Aussage womdg-
lich auf dynamische Konflikte unausgesprochener und
vielleicht sogar unaussprechlicher Art bezogen werden
missen. Ubrigens ist jene Familie P. ein Beispiel

fiir eine "gesunde" Familie; dort braucht im Familien-
verband Krankheit nicht als Ersatzlésung fiir Konflikt-
austragungen geschaffen werden.

Dennoch stellt sich die Frage der Laienkompetenz in
unserem Kontext der Sinninterpretationen (dem Laienle-
ser) insofern eher, als wir heutzutage 2zwar gewillt
sind, einer uns unbekannten, von Experten zur Verfii-
gung gestellten mathematischen Formel einfach zu glau-
ben (nach welcher eine Wahrscheinlichkeit des Zutref-
fens einer Eigenschaft X fiir den Fall A berechnet
wird), nicht jedoch einer im Prinzip zwar ebenfalls,
allerdings in anderer Weise nachvollziehbaren Sinninter-
pretation lebensgeschichtlich entstandener Regelsy-
steme. In diesem Bereich ist man unsicher und miBtrau-
isch. Schliefilich lebt jedermensch im Rahmen derarti-
ger Sinnzusammenhdnge! Gibt es in diesem Bereich Uber-
haupt so etwas wie Experten und Laien? Man selbst wiir-
de dies und das aber ganz anders verstanden, 4.h. inter-
pretiert haben! Ist ein solches (willkirliches) Inter-
pretieren "Wissenschaft"? Ist die Interpretation, aus
welcher allerlei Schluffolgerungen gezogen werden,
nicht ebenso "subjektiv" wie vielleicht der gesamte

Bereich, in welchem hier geforscht wird?

Weshalb Sinnverstehen der Lebenspraxis anderer Men-
schen wissenschaftlich m&glich ist und wie, wird in
Kapitel 11T kurz crdrtert werden. An diescr Stelle
geht es nur um eine ganz allgemeine Bemerkung zu die-

ser Interpretationskompetcnz. — Dic Welt in der wir

heute leben, ist wesentlicn unter dem Aspekt spezifi-



scher Mittel-Zweck-Beziehung organisiert. Wir bewegen
uns in einem Geflecht von "Sachzwidngen", in welchem
persdnlich zustande gebrachte,selbst erarbeitete, d.h.
praktisch hergestellte und begriffene Sinnzusammen-
hdnge allerh&chstens noch eine private Rolle spielen
(vgl. Rammstedt, 1981, S. 64 ff). In einer "verwal-
teten Welt" (Adorno und Kogon) handelt man vorwiegend
nach vorgeschriebenen, zweckgebundenen Sinnfdlligkei-
ten -~ das 1ist normal erwartbar.

Zusammenfassend 188t sich zu diesem Problem sagen:
Im Hinblick auf den hier relevanten Bereich, die In-
terpretationsfidhigkeit fiir soziale Mikrosituationen
und deren Dynamik, fir die ganz persdnliche (bis zur
im strengen Sinn unbewuBten) Seite unseres Lebens sind
wir gemeinhin sehr schlecht vorbereitet (Horn 1979a);
hier bewegen wir uns in erster Linie mithilfe von Kon-
ventionen, von welchen das ganz Persdnliche, das Be-
sondere der individuell gemeinten Handlung eher zuge-
deckt als zur Sprache gebracht wird. Einer der berithm-
testen Kinder#rzte und Psychoanalytiker, René& A. Spitz
(1965, 8. 151 ff), beschreibt, wie unsere "zweckratio-
nal" organisierte Gesellschaft diese (um noch weiter
mit Max Weber zu formulieren) "zweckirrationale Seite"
unseres Lebens an Spezialisten delegiert hat, z.B. an
Psychotherapeuten. Mit anderen Worten: Unser Interpre-
tationsverfahren ist keine Hexerei, sondern professio-
nalisiert, wie andere Wissens- und Praxistraditionen
in unserer arbeitstelligen Gesellschaft auch, obgleich
wir an (wenig entwickelten) Alltagskompetenzen anknlpfen.

bas Offentliche Digskuticren des Privaten und Peinlichen

Nicht nur unsere Form des Sinninterpretierens ist un-
gewOhnlich; sie geht ja, wie noch 1m einzelnen dargelegt
werden wird, systematisch iber die in der Sozialforschung



heute gebrduchlichen offenen Interviewformen hinaus.
Dariiber hinaus ist es ungewdhnlich, in unserer Weise
in gemeinhin fir privat gehaltenen Bereichen zu
diskutieren: Krankheit und Gesundheit gelten immer noch
weitgehend als zum Intimbereich gehdrig. Zudem ist es
nicht iblich, leidvolle und peinliche Erfahrungen zu

thematisieren. Das berilhrt die soziale und pers&énliche
Identitdt der Beteiligten.

Auf diesen mdglichen Einwand soll auch gar nicht
beschénigend geantwortet werden. Einige Hinweise kén-
nen dem besseren Verstdndnis dienen.

Auch wir hatten solche Bedenken. Im Hinblick auf die
Einzelgespridche stellte sich aber bereits in einem fri-
heren Projekt dhnlicher Art (Beier/Horn/Wolf i.V.) zu
unserem Erstaunen heraus, daB unsere Gesprdchspartner
hdufig sehr froh waren, endlich einmal mit jemandem
iiber Probleme reden zu k&nnen, die sie schon lange be-
wegten, lber Probleme, die sie wahrscheinlich gerade
mit Menschen des ndheren Umkreises aus Scham und ande-
ren Grinden lieber nicht besprechen wollten. Einer der
psycheoanalytischen Kollegen, die uns mit der Supervision
halfen, nannte unsere Interviewsituation nach einem
literarischen Vorkild "Bahnhofsgesprédche" und kennzeich-

nete damit eine entscheidende Voraussetzung fiir die
O0ffnung unseres Gesprdchs filir das Unkonventionelle: Man
trifft sich (aller Wahrscheinlichkeit nach) einmal im
Leben, geht fir eine kurze Zeit eine relativ intime
cmotionale Bezichung ein (die man in dieser Art des un-
partciischen Zuhdrens sonst entbehrt) und braucht nach
dem Auseinandergehen weiter keine Folgen zu flrchten,
Jdie man nicht selbst will.

Es zelgte sich dariilber hinaus, daf alle Probanden
(und auch die Interviewerinnen) dann, wenn ihnen das Ge-
sprdch emotional zu brenzlig wurde, gleichsam automa-
tisch von der intimen auf eine konventionellere Ebene



iiberwechselten. Auf diese Weise wuBten sich die Partner
klar vor unbewdltigbaren Thematisierungen zu schiitzen,
welche in die Hinde professioneller Psychotherapeuten
gehdéren, die anders damit‘umgehen kénnen., Diese Ab-
wehrstrategie funktionierte ganz mechanisch, bewuftlos.
Das Private, Intime, schiitzt sich, wenn es zu pein-
lich zu werden droht, auf diese Weise vor VerdHffent-
lichung - es bildet einen “Widerstang".

Fir den Leser, der nicht jenes Interesse an dem Ge-
sprdch hat wie die Probandin oder der Proband (und
die Interviewerin), zumal fiir den im mikrosozialen Be-
reich wahrnehmungsmdfig nicht besonders geschulten Le-
ser mag jene Intimitdt, in welcher wir uns bewegen mis-
sen, gelegentlich unangenehm sein. Wir hoffen, daB der
Leser sich dagegen nicht 2zu h8ufig wird schitzen mis-
sen, "abwehrend", mit "Widerstand" reagierend. Unsere
Interviews zeigten ganz klar: Wo das Mitdenken der Pro-
banden und/oder der Interviewerinnen aus Angst vor ir-
gendeiner Form von Intimit&t aufhdrte, dort versiegten
auch die fiir uns wichtigen Informationen. Der eine Part-
ner gab sie nicht mehr und/ocder der andere nahm sie
nicht mehr wahr. Dasselbe gilt natilirlich auch filir die
Leser dieser Untersuchung: Je mehr sie sich auf unsere
Darstellungen einzulassen vermdgen, desto mehr werden
sie fiir ihre Arbeit daraus gewinnen k&énnen. Ich erinnere
hier an den oben gegebenen Hinwels, daB Details aus den
Interviews nur im Gesamtkontext eines Interviews ver-
sté&ndlich werden und flir sich genommen und interpretiert
miBverstanden werden kénnen. Das gilt auch fiir die Aus-
sagen dieser Studie insgesamt,



3. Abgrenzung des von unserer Methode erfaften Re-

alitdtsausschnitts

Wird hier etwas "bloB Subjektives" erhoben?

Trotz dieser allgemeinen und methodischen Hinweise
mag dem Laien die Sorge bleiben, ob hier nicht (im Sin-
ne des "Etikettierungsansatzes”, - worauf noch einzu-~
gehen sein wird) den Probanden Probleme als persdnli-
che Motive angelastet, ihnen also gleichsam Eigenschaf-
ten unterschoben werden, die ihrem Schicksal unange-
messen sind. Immerhin haben wir es mit Menschen aus dem
unteren Bereich der sozialen Pyramide zu tun, deren Re-
alitdt in aller Regel besonders schwierig zu bewdltigen
ist. IThre Motivationen kritisch zu hinterfragen, kdnnte
als Zuschreibung von Problemen verstanden werden, die
einerseits vergleichsweise unerheblich sind und an-
dererseits im Sinne "irrationalen, abweichenden Verhal-
tens" interpretiert werden. Ginge es in diesen Fdllen
schwergewichtig nicht eher darum, die restriktiven Le-
bensumstidnde zu verdndern? Macht diese Studie letzten
Endes, psychologisierend, nichts anderes als "blaming
the victim"?

Wir werden mehrmals und noch systematisch und unter
pragmatischen Gesichtspunkten auf diese wichtigen Pro-
bleme eingenen. Hier geht es zunidchst einmal darum, das
qdngige Vorurteil aufzugreifen, Forschung, dice ait subjek-
tiv gemeintem  Sinn interpretierend verfdhrt, habe mit
"LloB Subjektivem" zu tun und sel gleichsam unerheb-
lich angesichts des Schwergewichts der gesellschaftli-
chen Realtitdt. Der Hinwels, daB dicses'"bloB Subjekti-
ve" sich, wie wir zeigen werden, als "Widerstand" ge-
gen Gesundheitserziehung, als naives oder bewufites Ri-
sikoverhalten bemerkbar macht und sich insofern schon
als ein Moment der gesellschaftlichen Wirklichkeit er-



weist, genllgt natilirlich nicht als Entgegnung auf die-
sen Einwand des common sense. Entscheidend im Hinblick
auf diesen Einwand ist, wie wir aufgrund unseres An-
satzes dieses - auf den ersten Blick - "blof Subjektive”

verstehen. Vorwegnehmend: Wir sehen es als hochkomplexe

GrbBe, die aufgrund individueller Erfahrungsverarbei-

tung zustande kommt und auch in aktuellen Situationen
.mit Erfahrung im emphatischen Sinn, teilweise jeden-
falls, verknipft bleibt. Entscheidend ist fiir unseren
methodischen Zugriff, daf er diese individuelle Erfah-
rungsverarbeitung in einer situativen Reproduktion -

den interpretierten Beziehungsmustern zwischen den In-

terviewpartnern - sichtbar macht. Dieses Moment wird in
vorwiegend quantitativ orientierter Sozialforschung in
aller Regel vernachldssigt. Deshalb ist auf der Basis
jener Art wissenschaftlicher Erxrfahrung auch kein Umge-
hen mit dem persdnlichen "Widerstand"” moéglich; dieses
subjektive Moment taucht darin in aller Regel nicht

auf.

In dieser Studie wird nach dem gesundheitsbezogenen
Verhalten von solchen Menschen gefragt, die aufgrund
ihres sozialen Ortes im gesellschaftlichen Geflige ge-
nerell, aber wegen ihrer relativ grossen sozialen Di-
stanz zum Medizinsystem insbesondere in Bezug auf des-
sen Leistungen minderprivilegiert sind. Wenn wir para-
digmatisch erfahren wollen, wie einige dieser Menschen
mit Gesundheitsproblemen umgehen, dann kommen wir nicht
umhin, einen methodisch klaren Weg zu gehen, der uns zu
diesbeziiglichen Informationen verhilft: Wie unter sonst

als gegeben anzunehmenden Umstdnden ihre jeweils ganz

personliche und nicht irgendeine durchschnittliche ge-

sundheitsbezogene Lebenserfahrung und -praxis aussieht;

ob sie unter den gegebenen Umstdnden vielleicht beson-
ders starr, auffdllig mit Stereotvpen durchsetzt oder
auch Llexibel ist; ob sie (wie beispielsweise dile Fami-

lie P., eine Familic allerdings, die bereits am oberen



Rand des sozialen Stratums liegt, das wir untersucht
haben) ihre Probleme des Miteinanderlebens eher un-
tereinander diskutieren und so in der Rede, d.h. fle-
xibel halten kdnnen und nicht darauf angewiesen sind,
sle als seelische Konflikte oder kérperliches Symptom
zur Geltung bringen zu milssen, in einer verstummten
Form also, die Ausgangspunkt vieler "medizinischer"
und persdénlicher Probleme ist.

Unsere Methode ist auf dieses ganz persénliche Mo-
ment abgestellt. Es kann nur "erhoben", d.h. sichtbar
gemacht und letzten Endes auch "behandelt" werden, wenn
die Methode darauf abgestellt ist. Die naturwissenschaft-
lich orientierte Medizin beispielsweise abstrahiert vom
"subjektiven Faktor", von dieser seiner situativen Spon-
tareitit und Befangenheit beim Entstehen und Heilen von
Krankneiten. Deshalb hat sie diagnostisch und therapeu-
tisch die gr&Beren Probleme mit den "funktionellen" Ge-
sundheitsstérungen. Und sozialwissenschaftliche Unter-
suchungsmethoden, die ebenfalls aus {guten) methodischen
Griinden von Subjektivitidt abstrahieren, haben von daher
ebenfalls systematische Schwierigkeiten, dieses Moments
"Subjektivitdt" Uberhaupt habhaft zu werden, das in al~-
ler persdnlich verarbeiteten gesellschaftlichen Objek-
tivitdt als eben diese hoéchst persdnlicne Verarbeitungs-—

weise steckt.3)

3) In einem Interview mit einem Arbeiter, der eine psy-
choanalytische Behandlung gemacht hatte, zeigt dieser
Arbeiter gerade deshallb, weil das Interview im Kontext
sich &duBerst kritisch mit Psychoanalyse befaBt, welche
Weltsichten und Auseinandersetzungsformen sich aufgrund
eines ld&ngeren Dialogs im Sinne unserer Methode und wie
sie sich aus der Perspektive dessen,der sich diese Ver-
Jdnderungen erarpeitet hat, eben de¢s Arbeiters, verdn-
dert haben.Dice letzte Fradge, ob er scine fAnalyse nicht

ais Luxus sehen wilrde poamtwortete doc munf enddrelBiqidh-
iygoe Schriftsctzer:"Keinoswedgs. Latoer dem Vorwdand, es sel
Luxus, hat man den Arbeiter schen vorn viel zu vielen Din-

gen ferngehalten.” (Preaytulla 3972, 5. 122).



Die Konzentration unserer Methode auf diese subjek-
tive Seite der Geschichte als besondere Form gesell-
schaftlicher Objektivit&t bedeutet jedoch (noch einmal)

nicht - wie insbesondere im abschlieBenden Kapitel noch
hervorzuheben sein wird - , daf sich in unserem methodi-
schen Kontext Verdnderungsstrategien sinnvoll lediglich
auf den "subjektiven Faktor" richten kdnnen. In dieser

Frage ist unsere Studie theoretisch weit komplexer an-
gelegt. Wir bestehen mit unserer Methode lediglich dar-
auf, daB Subjektivitdt als in sich sowohl gesellschaft-

lich, aber eben auch individuell organisierte und Le-

benspraxis organisierende auch als aktive, teils nach

ganz eigenen Sinnzusammenhdngen handelnde Grdfe mit in

den Prozef der Auselinandersetzung Uber Gesundheitsver-

halten einbezogen werden muld, nicht darauf, dad dies

der einzige Weg der Verdnderung von Gesundheitsverhal-

ten ist. Sie muf als diese aktive mit einbezogen werden,
weil sie im wirklichen Leben ja auch als lebendige fun-~
giert. Wenn die Wissenschaft das nicht abzubilden vermag,
entgeht ihr ein wichtiger Teil der Realitédt.

Unser Forschungsverfahren im Verhédltnis zu anderen

Ansidtzen

Um den von uns ins Auge gefaften Realitdtsausschnitt
so hervorzuheben, daf dcutlich wird, welchen Stellen-
wert er im Verndltnis 2zu anderen hat, sollen skizzen-
haft Unterschiede zu anderen Ansdtzen erldutert wer-

den, die andcre Realitdtsausschnitte herausgreifen.

Man kann die Problemebene der Untersuchung und Ver-

dnderung sozialstruktureller Bedingungen fir unseren

Kontext weit fassen und beispielsweise Probleme schicht-
spezifischer Sozlialisation, also den AusfluB gesell-
schaftlicher Herrschaftsverhdltnisse mit in die Argqu-

mentation einbeziehen, sofern sie in der Bezienung zwi-



schen Patient und medizinischer Versorgung eine Rol-
le spielen. So weit soll hier nicht ausgeholt werden.
SchlieBlich geht es nur darum, mittelbar den Stellen-
wert unseres "Gegenstands"-Bereichs im Vergleich mit
anderen Ansdtzen zu kennzeichnen. Konkretisierend dis-
kutieren wir deshalb als objektiven Sachverhalt im Sin-
ne einer gesellschaftlich vorgegebenen Lebensbedingung
die Bedeutung der Krankenkassenregelung fir Psychothe-

rapie.

Ddhrssen (1971, 1972) hatte die Krankenhausverweil-
dauer psychotherapeutisch Behandelter und Unbehandel-
ter verglichen und kam auf signifikante Unterschiede:
Die Behandelten nahmen die Krankenhausleistungen im
Durchschnitt weniger in Anspruch. Aufgrund dieser Er-
kenntnisse fanden -sich die Krankenkassen Ende der sech-
zlger Jahre bzw. Anfang der siebziger Jahre bereit, im
gewissen Rahmen Psychotheraple zu finanzieren.Trotz die-
ser auderordentlich wichtigen Verdnderung im Bereich
der materiellen Voraussetzungen flir die Nutzung im Prin-
zip zur Verildguny stenender wedizinischer Versomung hat
sich das MiBdverhadltnis zwischen Unterschicht und Psycho-
analyse niciat wesentlich verdndert (vgl. dazu Menne/
Schroter 1380, passim), obgleich sich psychogenetische
Erkrankungen in der Bevdlkerung gleichmdBig verteilen
{Brihler u.a. 1%77). Der ohne weiteres als sinnvoll ein-
leuchtende verdndernde Zugriff auf objektive Lebensbe-
dingungen erwles sich als nicht zureichende Bedingung
tdr e¢ine entscheidendce Verdnderung der Versorgungs-
bzw. Nutzungslage. Es ist zu vermuten, dap alle wichti-
qgon Verdnderungen objektiver, auch grober sozialstruk-
tureller Faktoren nicht unmittelbar wic die Beseltiqung
soleher Barrieren wirken, die nun den Strom der vorher
Ausgeschlossenen nicht mehr abhalten. Vielmehr missen

wir aavon ausgehen, dad die objektive gesellschaftliche
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Lage ihre Spuren auch in ganz anderer Weise (denn als
bloB8 HuBere Barriere) hinterldft, jedenfalls nicht

auf "Geld oder kein Geld” zu reduzieren ist. Vor allem
aber wird nicht zu erwarten sein, daB die Verdnderung
formaler Lebensvoraussetzungen in jedem Fall sogleich
eine dementsprechend andere subjektive Entfaltung zur
Folge haben kann. Ver&dndert werden heute ja in aller Re-
gel ja nur Details eines komplexen duBeren Lebenszusam-
menhanges. Eine unmittelbare Kausalwirkung auf eine dem-
gegeniliber relativ autonome innere Struktur ist nicht ge-
geben. Insofern muf mit deren Manifestationen in der In-
teraktion auch unmittelbar, dialogisch eben, umgegangen
werden, wie wir das versuchen. - Deutlich wird in die-
sem Argumentationszug auch, daB von objektiven Struk-
turdnderungen fir den hier diskutierten Bereich nur
langfristig Problemverdnderungen zu erwarten sind: Zu-
s8dtzlich sind stets flankierende MaBnahmen notwendig.

Subjektndher als Elemente der Sozialstruktur sind
die als Normen institutionalisierten Handlungsmuster,

die als reziproke Erwartungseinstellungen eire inter~

-und intrapersonelle Entsprechung haben., Dies ist das Ge-
biet, welches der Etikettierungsansatz bearbeitet: Von
den Normen und den institutionalisierten Erwartungsein-
stellungen her werden Menschen "Eigenschaften" zuge-
schrieben, die ihnen nicht wirklich "eigen”, sondern in
der jewelligen Intraktion im sozialen Feld von auBen her-
angetragen werden. Es sind Orientierungsschemata, mit-
tels welcher beisplielswelse Patient und Arzt sich in
aller Regel gegenseitig wahrnehmen und "behandeln". Da-
flir stellt das Medizinsystem und stellt auch die Sub-
kultur des Patienten die entsprechenden Muster und Re-

geln zur Verfilgung.



Hier haben wir die theoretisch gefaBten sozialen
Medien vor uns, mittels welcher der Psychiater ihm un-
bekannte psychische Phidnomene in die fiir "Schizophre-
nie"™ vorgesehenen gesellschaftlichen Kandle leitet und
diffuse ("funktiocnelle") Krankheitsbilder in die Sche-
mata der naturwissenschaftlichen Medizin eingeordnet,
d.h. an deren Rand geschoben und damit als mehr oder
weniger "abweichende" Form von Krankheit definiert wer-
den. Vermittels solcher Definitionen eignen sich die vor-
handenen gesellschaftlichen Strukturen also selbst dann
Probleme an, wenn diese nicht angemessen darin verar-
beitet werden. Der "Problempatient" {(vgl. z.B. v. Meh-
ring/Early 1966) zeugt davon. Auch unter unseren Ge-
sprdchspartnern waren solche (vgl. Fall Nr. 2, Frau B.
beispielsweise).

Eines der entscheidenden, in dieser Studie theore-
tisch erfafiten . Probleme, welche dem Patienten aus der
Unterschicht beim (normalerweise) Mittelschichtarzt be-
gegnen, ist, daf auch dann, wenn bei angemessener Dia-
gnose eine psychotherapeutische Behandlung angezeigt
wire, er diese in der Regel nicht bekommt, sondern le-
diglich medizinische Behandlung im engeren Sinn, allen-
falls an die Psychiatrie iiberwiesen wird (vgl. dazu Men-
ne/Schréter 1980).

Solche zur Institution gewordenen Erwartungseinstel-
lungen und Situationsdefinitionen gibt es natiirlich
nicht nur auf seiten des Arztes, sondern auch beim Pa-
tienten. Eine ganze Reihe von Faktoren werden deshalb
im Begriff des Gesundheitsverhaltens zusammengefaft.

Um bei unserem Beispiel zu bleiben: Viele Griinde fin-
ren auch dazu, daf Patienten, je weiter unten sie im
suzialen Stratum sind, in der Regel immer weniger mit

Psychotheraunice anfangen kénnen und eher Pillen and Sprit-



zen erwarten. Generell 1&8t sich hier als Grund nennen,
daB aufgrund ihrer Sozialisation fiir sie das Wort, die
Rede nicht jene Bedeutung hat gewinnen kdnnen, welche
diese grundlegend wichtigen Momente unsereres gesell-
schaftlichen und persénlichen Lebens fiir den Mittel-
schichtpatienten (und "seinen" Arzt) in der Regel ha-
ben; diese "Persdnlichkeitsmerkmale" sind natilirlich
auf das Problem spzialisatorischer Chancen zurilckzu-
filhren.

Mit dieser Art von den Patienten selbst hereinge~
brachtsr Kontraindikation fiir Psychotherapie kommen die-
se Patienten dem Bild, das der Arzt in Durchnschnitt
stereotyp von ihnen hat, entgegen. Das fihrt im Hin-
blick auf eine angemessene Versorgung bzw. Nutzung des
Versorgungssystems zu einer "unheilvollen Koalition”
(Beier/Horn/Wolf i.V.} zwischen normalen naturwissen-
schaftlichen Definitions- und Behandlungsschemata des
Versorgungssystems und den Erwartungseinstellungen vie-
ler Patienten, inshesondere solcher aus der Unterschicht.
Eine angemessene "Redemedizin" wird dann iiberhaupt nicht
praktiziert und der Patient womdglich einer kontrapro-

duktiven Behandlung zugefiihrt.

Es ist deutlich geworden, welche enorme Rolle in der
alltdglichen Lebenspraxis derartige Zuschreibungen spie-
len, wie schwicriy es vor allem sein mud, sich normativ
gchandhabten Erwartungen zu entziehen. Dementsprechend
wichtig ist es, auf dieser Ebenc kritisches Bewufitsein
zu wecken und zZu intervenieren, Doch erreicht man mit-~
tels dieses Zugangs weder sozialstrukturelle Faktoren
einerseits, noch internalisierte Interaktionsstrukturen,
sowelt sie sich gegenlber ihrer Atiologie funktional
verselbstdndigt haben.



Ober Ansdtze hinaus, die auf sozialstrukturelle Pro-
bleme zielen (und von daher auch soziales Handeln be~
einflussen), und auch ltber den soeben gestreiften inter-
aktionistisch-institutionstheoretischen Etikettierungs-
ansatz hinaus ist im Bereich der Fragestellung, wie man
von der subjektiven Seite her die Ergebnisse medizini-
scher Versorgung vermittels Aufkl&rung verbessern kann,
insbesondere der lerntheoretische Ansatz von Bedeutung.

Wenngleich die lerntheoretisch orientierte Psychothera-
pie heute immer mehr die von der Psychocanalyse thema-
tisierten psychischen Strukturbildungen in Rechnung
stellt (vgl. z.B. Metzger 1979), ist dieses Denkmodell
mit seinem Krankheitsverstdndnis zwar nach wie vor zu
wenig komplex. Das, was die Psychoanalyse lediglich als
Symptom betrachtet, d.h. als eine Ausdrucksform eines
anderen, tiefer sitzenden Problems, wird in diesem
theoretischen Kontext als die "Krankheit" selbar ange-
sehen. Sozial- und Psychotechniken auf dieser Ebene
rechnen also nicht mit dem, was von der psychocanalyti-
schen Position Symptomverschiebung genannt wird: Das
ein dynamisch unbewuBtes Problem untcrschiedliche Aus-
drucksformen hat, sich also unter Druck verdndern, in
neuer Gestalt auftauchen kann, ohne seine unbeherrschte
Dynamik zu verlieren. So ist es durchaus vorstellbar,
da8 aus dieser zu wenig komplexen Sicht die Entwdhnung
von Rauchern auch dann als Erfolg gesehen wird, wenn
man zugleich bel den Entwdhnten einc Entwicklung von
Ubergewicht feststellt.

Aber gerade weil wir diesen Ansatz mit seinem Mo-
dell von Lernfdhigkeit filir zu wenig problembewuft hal-
ten, soll hier ausdriicklich hervorgehoben werden, daB
Aufklidrungskampagnen im S5inne des Begriffs der "Ver-
stdrkung" durchaus ihren Sinn haben. Sie k&nnen, massen-

medial verbreitet, beispielsweise mit dazu beitragen,



in allen X&6pfen besseres Klima und ProblembewuBtsein
fir Gesundheitsbelange zu schaffen, parallel zu sozi-
alstrukturellen Ver#dnderungen, parallel zu instituti-
onell-interaktionistischen Umwandlungen und vor allem
jenseits des mit bescnderen, d.h. unbewuften Interessen
ausgestatteten Widerstandes gegen Gesundheitsaufkldrung:
In von jeweils persdnlichen Interessen wenig vorstruk-

turierten Bereichen. =

"Unser" Realitdtsausschnitt uns seine Praxisperspek-

tiven

Inzwischen ist deutlich geworden, daf die Veridn-
derungen im Bereich des Gesundheitsverhaltens wahrschein-
lich stets einer komplexen Strategie, sozusagen konzer-
tierter Aktionen bedirfen. Wir kommen im SchluBkapitel
auf den Stellenwert unseres Ansatzes 1in diesem Ensemble

zurlick, wenn wir die Umsetzung unserer Art der Atiologie-
forschung in politische bzw. gesellschaftliche Praxis dis-

xutieren.

Diese Einleitung dient insbesondere dazu, den Leser
auf ein Problem vorzubereiten: Unser Verfahren und sei-
ne Ergebnisse angemessen einschdtzen zu kdnnen. 2Zwar
wird dieses Thema erst im letzten Kapitel abgeschlossen
werden. Wichtige Voraussetzungen fir das Verstdndnis
waren aber bereits hier zu formulieren. Denn wenn ein-
mal neue Wege beschritien werden - und das haben wir
getan - , so ist nicht ohne weitcres voraussetzbar, daB
joner Real itidtsausschnitt, welchen diceses neuc Verfahren
sichtbar macht, dcutlich ist; vorausqgesetzt werden dacl cbhen-
soweniy, dafd SchluBffolyerungen in pragmatischer Hinsicht
und natlrlich auch dementsprechende begrenzungen, wel-
che dieses Verfahren wie alle anderen auch hat, selbst-

verstdndiich sind.



Solche Probleme werden unseres Erachtens deshalb be-
sonders relevant, weil wir mit diesem Verfahren die
Konvention der Nicht-Beziehung zwischen Forscher und
Proband methodisch radikal aufgeben, weil wir Forschung
und beabsichtigte Verdnderung des Forschungsfeldes in
ein ynl demselben Arbeitsgang betreiben.

Wie alle Forschungsergebnisse sind natlirlich auch
die unseren nur sinnvoll verstdndlich im Hinblick auf
diese Art ihrer Herstellung: In unserem Fall also ein-
gedenk ihres Zustandekommens im als intervenierend und
verdndernd begriffenen Forschungsgespriach, in welchem -
wie im einzelnen noch dargestellt wird - die interpre-
tierten aktuellen Beziehungen zwischen den Gesprdchs-
partnern zu den wichtigsten Informationen iiberhaupt ge-
héren. bamit verbietet sich die ibliche strategische
"Anwendung"” unserer Forschungsergebnisse; Schlugfol-
gerungen daraus bleiben strukturell an die M&glichkeit

solcher Gesprichssituationen gebunden.

Natirlich ist unsere Studie keineswegs "einzigartig"
in dem Sinn,_daB sich daraus keine generalisierenden
Schliisse ziehen lieBen. Solche Schliisse milssen ledig-
Jich anders gezogen werden als im Rahmen einer her-
kémmlichen, "feststellenden" Empirie. Unsere Ergebnisse
sind keine Diagnose im Sinne eines durchschnittlichen
Ist-Zustandes elner Grundgesamtheit (mit der und der
Wahrscheinlichkeit auf den Einzelfall zutreffend) ,und
wir haben auch keine hypothetische Wenn-Dann-Beziehung,
sondern die Verdnderbarkeit von "Gesundheitsverhalten"
im Gesprach geprift, also eine ProzeBanalyse betrieben.

Damit lassen wir die persdnlichen Strukturbildungen
kognitiver, emotionaler und konativer Art situativ dy-
namisch zuyr Geltung kommen. Konsequenzen aus unserem

Verfahren zu zichen, heint immer, dicses zentrale Mo-



ment unseres Verfahrens im anderen sozialen Kontext
entsprechend zu reproduzieren., Wir werden paradigma-
tische Mikrosituationen aus einer wissenschaftlichen
Prozeflanalyse prdsentieren und versuchen dann, deren
strukturelle Elemente auf die gesellschaftliche Nor-
malsituation ilibertragend, sozialstrukturelle Voraus-
setzungen fir die Realisierung unserer Ver&nderungs-
perspektive zu formulieren, in welchen "Widerstand"
zundchst zur Geltung, dann aber auch zur Sprache kom-
men und offen diskutiert werden kann. Wir begreifen
unser Verfahren nur als einen allerdings unerldBfli-
chen Beitrag zur Beantwortung der Frage, wie unter
prophylaktischer, aktiver Einbeziehung der potenti-
ellen Patienten selber ein besserer gesellschaftli-
cher Gesundheitszustand erwirkt werden kann. Die be-
reits eingeleitete Er&rterung dieser Stellenwertproble-
matik soll insbesondere von punktuellen (Erziehungs-)
MaBnahmen weg und 2u umfassenden Konzepten . von Ge-
sundheitspolitik bewegen, die wir uns allein . als

pragmatisch erfolgreich vorstellen kénnen.é)

2} Dieser Untersuchung ging eine Pilotstudie voraus,
an welcler Christel Beier, Bernhard FloBdorf, Klaus
Horn, Doris Kraft-Krumm, Klaus Strzyz und Michael Wolf
mitgewirkt haben. Im Rahmen jener Studie,die 1982 bei
Sulirkamp erscheinen wird ({Beier/Horn/Wolf 1982), wurden
viele wichtige Voraussetzungen f£ir die hier vorgelegte
Arbeit entwickelt. Am Zustandekommen der hier vorge-
legten Untersuchung hat ausser den drei genannten Au-~
toren auch Michael Wolf mitgewirkt. Obgleich von den
methodischen Grundlagen der Pilotstudie vieles liber-
nommen werden konnte, haben wir fir die hier vorgeleg-
te Untersuchung maches vertiefen und vor allem den
Gang unserer Untersuchung und Auswertung verfeinern
kdnnen.



II. THEORETISCHE VORANNAHMEN:
GESUNDHEITSVERHALTEN ALS KONFLIKTLOSUNGSVERHALTEN

1. Problemstellung

Bevor wir in diesem Kapitel den theoretischen
Rahmen der Untersuchung vorstellen und die zentralen
Begriffe erldutern, wollen wir im folgenden zundchst
auf einige grundsdtzliche Voraussetzungen der Unter-
suchungskonzeption eingéhen.

Im Sinne von Motivationsforschung versteht sich die
vorliegende Studie als ein Beitrag zur Xtiologie des
Gesundheitsverhaltens. Jeder Motivationsforschung ist
die Aufgabe gestellt, Entstehungsbedingungen gesund-
heitsgerechter sowie gesundheitsschddigender Verhaltens-
weisen herauszufinden und mithilfe dieser Kenntnisse Be-
dingungen der Veridnderbarkeit zu formulieren. Sofern es
sich um Gesundheitsrisiken handelt, welche durch indivi-
duelle Handlungsweisen verursacht werden, sofern also
Motivation im engeren Sinne interessiert, sind Interven-
tionsmafnahmen zur Fdrderung gesundheitsgerechter Ver-
haltensweisen auch immer darauf angewiesen, eine Ande-
rung der persdnlichen Lebensfilhrung anzustreben. Weil
es sich dabei um relativ stabile individuelle Handlungs-
muster handelt, wird deren persdnliche Motivierung zum
entscheidenden Ansatzpunkt (vgl. Siegrist 1980).

Motivation ist aber nicht, wie dies in den herkdmm-
lichen epidemiologischen Untersuchungen versucht wird,
mit psychologischen Persdnlichkeitsmerkmalen schon zu-
reichend erfaBt. In solchen statistisch relevanten (und
nicht paradigmatischen) Ergebnissen sind zwar motivati-
onal bedeutsame Faktoren festgehalten, die aber als be-
reits verallgemeinerte ihren Bezug zu den Individuen
verloren haben: Verhalten erscheint so als ausschlieB-
lich von faktoriell aufldsbaren Bedingunyen abhédngig.



Dementsprechend sind in aller Regel auch die in For-
schungen dieses Typs gegebenen Empfehlungen struktu-
riert. Dem ist entgegenzuhalten, daf motiviertes Han-
deln immer sinnvelles Handeln bedeutet, d.h. Gesund-
heitsverhalten unterliegt einer jeweils subjektiven
Sinnhaftigkeit, die nur als (wie immer widerspriichlich
strukturierte) Ganzheit zu verstehen und zu veré&ndern
ist. Diesen Sinnzusammenhang, der Gesundheitsverhalten
zugrunde liegt, verstehen wir als "Motivation".

Die Entstehungsbedingungen der subjektiven Sinnhaf-
tigkeit von Gesundheitsverhalten sind nun aber keines-
wegs als rein subjektive aufzufassen. Denn in die sub-
jektiven Orientierungen der einzelnen gehen sowohl die
lebensgeschichtlich besonderen Verarbeitungsformen der
duBeren Realitit als auch solche Realitdtsinterpretati-
onen ein, die bereits weitgehend soziokulturell vorge-
geben sind. Diese subjektiven Verarbeitungsformen von
Realitdt verselbstdndigen sich und treten als subjek-
tive Orientierungen in ein jeweils eigenes Verhdltnis
zur Realitdt. Dariliber hinaus wirken im Handeln verschie-
dene Realitdtsebenen zusammen: Gesundheltsverhalten ist
somit Resultat eines sich individuell herstellenden Ver-
hiltnisses von verschiedenen Realitdtsebenen, die in ei-
ner gegebenen Handlungssituation zusammenwirken. Inso-~
fern ist Motivation von subjektiv-lebensgeschichtlichen,
interpersonellen und sozialstrukturellen Voraussetzun-
gen abhdngiyg. Als Teil psychosozial organisierten Han-
delns ist Gesundheitsverhalten daher zugleich situati-
onsabhdngiyg.

Dieses situative Moment kommt in der vorlicgenden
Studie auf verschiedene Weise zur Geltung: Es wird die
infantile, also lebensgeschichtlich bedeutsame Situation
aufgenommen, in der Bereitschaften fir spidtere Verhal-
tensweisen ausgebildet werden. Wichtig wird insbesondere
die je aktuelle Lebenssituation, in der sich die lebens-

geschicntlich gebildeten Motivationen aktualisieren,



sich aber auch aufgrund verdnderter sozialer Anfor-
derungen modifizieren. SchlieBlich wird das situative
#doment empirisch in einer Gesprdchsform wiederaufgenom-
men, die die Entfaltung einer situationsabhidngigen Be-
ziehungsdynamik ermdglicht. Die psychosozialen Entste-
hungsbedingungen subjektiver Orientierungen sind es al-
so, die hier als subjektive Entstehungsbedingungen der
Motivation verstanden werden. Dieses komplexe Verstdnd-
nis der Atiologie ist wichtig fiir Verdnderungsabsichten

~e

darauf kommen wir wiederhoit zuriick.

In diesem Zusammenhang ist deshalb auch die gesell-
schaftliche Bedeutung von Gesundheit und Krankheit und
damit das System gesundheitlicher Versorgung zu bertick-
sichtigen, denn es entscheidet Uber die Definition des-
sen, was als gesund oder krank gilt, und es iUbt durch
seine Definitionsmacht eine soziale Kontrollfunktion
aus. Motivationsbildung im Bereich des Gesundheitsver-
haltens wird deshalb nicnt zuletzt durch die Logik des
institutionalisierten medizinischen Denkens und Handelns
bestimmt,

Damit die subiektive Sinnhaftigkeit von Gesundheits-
verhalten erfahrbar wird, sollen im empirischen Teil
der Untersuchung exemplarische Rekonstrukticonen an Ein-
zelfdllen vorgenommen werden. Manifeste Verhaltenswei-
sen lassen sich in einem Sinnzusammenhénge rekonstruie-
renden, verstehenden Verfahren auf ihre psychosozialen
Entstehungsbedingungen zurickflihren., Dabei geht es nicht
darum, vom Einzelfail isclierbare und abstrahierbare
Bedingungsfaktoren der Motivationsbildung zu benennen,
sondern ausschlieBflich darum, die Sinnhaftigkeit indi-
viduellen Handelns &4tiologisch und aktuell aufzuzeigen.
Aus der Perspektive subjektiver Orientierungen wird der
3inn von Gesundneitsvernalten und damit auch die Barrieren
gegen Verhaltensdnderungen verstehbar. Der einmal arti-
kulierte Sinn ist dann auch im Hinblick auf Veranderungs-

absichten diskutierbar - nicht als "Faktor", sondern



als nur persdnlich handhabbarer Sinnzusammenhang.

Somit werden zwar empirisch die psychosozialen Orga-
nisationsformen von Gesundheitsverhalten lediglich aus
der Perspektive der Interviewsituation, also aus einer
subjektiven Darstellung, sichtbar. Diese ist aber nicht
als bloB subjektive Information einzuschétzen, sondern
als eine persdnliche Information liber die Wahrnehmung
und Handhabung von Situationen. Eine sozialwissenschaft-
lich aufgeklirte Psychoanalyse1)hat hierzu sowohl fir
das theoretische Verstidndnis als auch das empirische
Vorgehen entscheidende Anregungen gegeben. Sie erdffnet
die MOglichkeit, am Subjekt anzusetzen und zugleich so-
zialwissenschaftlich vorzugehen.

Die aus psychoanalytischer Sicht zu unterstellende
Strukturdhnlichkeit der genannten Situationen - die in-
fantile, aktuelle und die Interviewsituation - ermég-
licht es im Interpretationsverfahren der Auswertung,
dem Handeln einen konsistenten Bedeutungszusammenhang
und damit einen Sinn zu unterlegen. So verschieden da-
bei die Motivationen des Gesundheitsverhaltens in den
Einzelfdllen auch sein mdgen, so sind sie doch in dem
Sinne objektivierbar, als sie sich in einen schichtspe~-
zifischen Bedingungszusammenhang von allgemein vorfind-
lichen und relativ gleichfdrmigen Lebensumstdnden ein-

ordnen lassen.

1)Wir orientieren uns an einem insbesondere in Frank-
furt/Main entwickelten Verstdndnis der Psychoanalyse als
Sozialwissenschaft. Dieser Ansatz, der aus der Tradition
der Frankfurter Schule sowie der Arbeit Alexander Mit-
scherlichs zu verstehen ist, eignet sich vor allem, an-
tagonistische Verhdltnisse zwischen einzelnen und ge-
sellschaftlichen Strukturen darzustellen. Dies wird flir
unsere Untersuchung insofern wicntiy, als Psychoanalyse
cine dem Akteur selbst nicht bewuBte Logik individuellen
Handelns entfalten kann und diese Logik in dtiologischer
wie auch funktionaler Hinsicht als individuelle Brechung
einer gesellschaftlichen Logik interpretierbar macht.



2. Funktionalistischer Krankheitsbegriff und Gesund-

heitsverhalten

Im folgenden wollen wir uns kurz mit der in der medi-~
" zinsoziologischen Forschung verbreiteten rollentheoreti-
schen Vorstellung iUber Krankheitsverhalten auseinander-
setzen. Ein Grund daflir ist, daB deren konzeptuelle Un-
zuldnglichkeiten uns veranlassen, Gesundheitsverhalten

" im Rahmen eines psychoanalytisch orientierten Konzepts
zu begreifen. Ein weiterer Grund liegt darin, dasB die
Funktionen der Krankenrolle als soziale Realitdt be-
schreibende Elemente in den Begriff des Krankheitsgewinns
eingehen.

Zunichst greifen wir deshalb "Gesundheit" und "Krank-
heit" unter dem Aspekt sozialer Kontrolle auf, beide
also unter funktionalen Gesichtspunkten. Im strukturell-
~funktionalen Modell ist das Verhalten einzelner den
Zielen des sozialen Systems untergeordnet. Krankheit
wird deshalb als eine Form abweichenden Verhaltens be-
griffen. Durch die Zuweisung der Krankenrolle erdffnet
die Gesellschaft dem einzelnen auf Zeit und unter beson-
deren Bedingungen eine Entlastungsmdglichkeit (Parsons
1964).

Beim Versuch jedoch, gesundheitliches Risikoverhalten
in dieses Konzept einzuordnen, begegnen wir einer zen-
tralen theoretischen Schwierigkeit: Widhrend dem Erkrank-
ten die Krankenrolle mit der ihr innewohnenden normati-
ven Verhaltenserwartung zur Wiederherstellung der Ge-
sundheit zugeschrieben wird, fehlen entsprechende Sankti-
onsmoéglichkeiten flr denjenigen, der als gesund gilt,
zggleich aber die allgemeine Wertorientierung Gesundheit
durch Risikopraktiken unterlduft. Der Gesundheit steht
ndmlich in diesem Konzept kein eigenstdndiger Rollen-
typ zur Verfiligung, sondern Gesundheit umschreibt, wie
Parsons es formuliert hat, einen "Zustand optimaler
Leistungsfihigkeit eines Individuums flr die wirksame




Erfiillung der Rollen und Aufgaben, flir die es soziali-
siert ist " (Parsons 1964, S. 11).

Das Gesundheitsverhalten jenseits der Krankenrolle
ist deshalb nicht als typisches Rollenhandeln analysier-
bar (vgl. Voigt 1978). Daraus folgt, daB die Legitimi-
tdt auch Gesundheit beeintrdchtigender Verhaltensweisen
solange gesichert bleibt, wie der einzelne seine Inte-
gration durch Erfillung der Rollenverpflichtungen auf-
rechterhdlt. Gesundheitliches Risikoverhalten, dem ja in
diesem Sinne ebenfalls kein Symptomwert zugeschrieben
wird, bewegt sich somit in einem sozial integrierten
und anerkannten Bereich, solange wenigstens, wie sich
keine formellen oder informellen Sanktionen &ffentlicher
oder privater Art durchsetzen kénnen (also etwa Arbeit-
geber keine starken Raucher oder Leute mit Hochdruck

mehr einstellen). Nicht mit sozial definierten Erwartun-— .

gen an Rollenhandeln ausgestattet, ist der Bereich des
gesundheitlichen Risikoverhaltens offen fiir zahlreiche
widerstreitende gesellschaftliche Normen, abhéngig von
unterschiedlichen individuellen Bediirfnissen, sozialen
Lagen etc..

Durch Gesundheitsaufkldrung vermittelte Normen tref-
fen deswegen auf eine Vielzahl konkurrierender Wertset-
zungen und Interessen, die bis in die Pers&nlichkeits-
dimension der Adressaten hineinreichen. Auferdem wird
deutlich, da3 gesundheitliche Aufkldrungsmafnahmen an
das Individuum tendenziell zur Krankenrolle gehdrende
Anspriiche herantragen, ohne aber deren Vorteile anzu-
bieten. Denn die Eigenverantwortung sowohl fir dié
Krankheitsentstehung als auch fir die selbstidndige Re-
produktion des Lebens, von der die Krankenrolle voriiber-
gehend entbindet, wird dabei stets vorausgesetzt. Es
werden beispiclswelise Einschridnkunyecn der Lebensweise
verlangt (Essen, Trinken, Rauchen), zugleich wird aber
die volle Arbeitsleistung gefordert, weil z.B. der Fett-
siichtige nur risikohaft lebt, aber eigentliich nicht




krank ist. Gesundheitliches Risikoverhalten 148t sich
also im funktionalistischen Konzept bestenfalls als
eigentlich widersinnige Spekulation auf die Vorteile
der Krankenrolle interpretieren: Diese kénnten schlief-
lich nur um den Preis einer manifesten Erkrankung rea-
lisiert werden. '

Wir méchten die zentralen Unterstellungen des funktio-
nalistischen Modells, soweit sie die auch in der Ge-
sundheitserziehung wirksame medizinische Krankheitsde-
finition betreffen, kurz zusammengefaBft verdeutlichen:
a} Weder die gesellschaftliche Handhabung von Krankheit
als Entlastungsmechanismus mit spezifischen Rilckgliede-
rungsbedingungen, die bei Nichterfilllung Sanktionen zur
Folge haben, noch das Angebot derjenigen Institutionen,
welche die Rickgliederung sachlich zu leisten haben, al-
so das System medizinischer Versorgung, werden von einer
Gesundheitserziehung, die vornehmlich am medizinischen
Angebot orientiert ist, grundsdtzlich in Frage gestellt
pZw. in den Problemhorizont einbezogen. Der strategische
Blick der Verdnderung ist deshalb, oft eher implizit als
explizit, auf Verhalten gerichtet und geht vom Funktio-
nieren der Rickgliederungsmechanismen aus.

b) Auch wenn es sich um rollentheoretische {(also sozio-
logische) Vorstellungen von Verhalten nandelt, ganz of-
fensichtlich jedoch dann, wenn Verhalten sozialpsycholo-
gisch oder individualpsychologisch konzipiert ist, wird
als Verinderungseinheit wissenschaftlich ein abstrakter
Homunkulus geschaffen. Er ist sowohl hinsichtlich sei-
ner Genese ais auch hinsichtlich seiner Funktion kein
gesellschaftliches Wesen mehr, das in vielfaltiger Wei-
se in innere und HuBere Beziehungen und Strukturen ver-
wickelt ist, scndern eins Art funktionales Infiormations-
verarbeitungszentrum chne eigenwilliye Strukturbildung.

Well Primdrprdvention im 3inne der Verinderung ge-
sellschaftlich hervorgebrachter Risiken im funktiona-

listischen Xonzept nicht angelegt ist, soll der einzelne



dafir sorgen, daB er der naturwiichsigen Entwicklung

der Risiken immer auf der Spur bleibt. Lebensplanung
wird zu einer Art Wettlauf mit Gefahren, auf deren Pro-
duktion (konzeptuell gesehen) keine EinfluBm&glichkeit
besteht und die zudem - wie es die Art von Risiken ist
- flir den einzelnen nur im strengen Sinn der Wahrschein-
lichkeit zutreffen, also aus der Sicht des einzelnen
nicht notwendig auf ihn zutreffen milssen.

Die Last der Regulierung des Systems ist damit wesent-
lich den einzelnen (bzw. Risikogruppen) aufgebiirdet,
die sich, strenggenommen, wie Funktionen einer ihnen
stdndig bekannt zu machenden und von ihnen unabh&ngigen
Entwicklung verhalten miiBten, wenn sie die mittelbar,
ndmlich konzeptuell in sie gesetzten Erwartungen er-
fillen wollten.

An dieser Perspektive auf Gesundheitsverhalten hat
sich in den letzten zwanzig Jahren so gut wie nichtg ge-
dndert (Naschold 1974, Heimbach 1980).

Nun scheint es uns nicht sinnvoll zu sein, den stra-
tegischen Blick nur in dile entgegengesetzte Richtung
zu wenden, also die gesellschaftliche Risikoproduktion
allein zum Gegenstand des wissenschaftlichen und des
Veranderungsinteresses zu machen. Damit wire zwar der
Mensch als gesellschaftliches Wesen anerkannt, und man
pekdme mehr primérpraventiv relevante Vorstellungen an
dlie Hand. Es ware jedoch die subjektive Verarbeitung
dicser Lebensbedingungen, die Umgangsweise mit den Zu-
wivtungen des Lebens, wiederum nicht in der gebotenen Dif-
lerenziertheit mit in d.e Argumentation einbezogen und
deshalb auch praktisch nicht angemessen zugdnglich. Wir
haben deshalb ein Xonzept gewdhlt, das sowohl die sub-~
jektiven als auch die gesellschaftlichen Bedingungen

von Gesundhelit beridcksichtigt.



3. Psychoanalytischer Krankheitsbegriff und Krankheits-
gewinn

Die erwdhnte Schwierigkeit, gesundheitliches Risiko-
verhalten rollentheoretisch zu bestimmen, verweist auf
ein grundlegendes theoretisches Problem, ndmlich die
Grenzziehung zwischen Gesundheit und Krankheit, wie sie
das funktionalistische Modell in Ubereinstimmung mit dem
naturwissenschaftlichen der Medizin vornimmt. Die psycho-
analytische Theorie bietet die Mdglichkeit, uns begriff-
lich mit diesem Problem auseinanderzusetzen.

Die psychoanalytische Krankheitslehre konnte an den
psychischen und psychosomatischen Erkrankungen zeigen,
daB Gesundheit und Krankheit als Stadien mit gleitenden
Ubergdngen vorstellbar und somit im Sinne eines Kontinu-
ums zu relativieren sind. Beide bedeuten gleichermafBen
je unterschiedliche Umgangsweisen mit lebensgeschicht-
lich entstandenen und unbewuBt wirksamen Konflikten. So
meint Gesundheit nach psychoanalytischer Auffassung das
~ allerdings fiktive - Ideal der vollstdndigen Verfigung
eines Individuums lber sich selbst im Sinne leib-seeli-
scher Selbstaneignung, und entsprechend meint Krankheit
deren Miflingen, das sich auf verschiedene Weise und
in unterschiedlichem Ausmaf herstellt. Deshalb markieren
Gesundheit und Krankheit ein Xontinuum und stehen dem-
selben methodischen Zugriff offen. Dies gilt sowohl in
dtiologischer als auch therapeutischer Hinsicht. Auf die-
se Weise wird es dariber hinaus mbglich, unterschiedli-
che Tormen sozialer Abwelchunqg (z.B. Kriminalitdt) in
@einem einheitlichen Konzept 2zu interpretieren (vgl.
Kutter 1980). Insofern wird deutlich, daB es gesell-
schaftliche Bestimmungen sind, die auf dem Wege medi-
zinisch und rechtlich geleisteter Abgrenzungen "gesund"
und "krank" unterscheiden, ganz im Sinne der oben ange-
sprochenen Funktion sozialer Kontrolle abweichenden Ver-
haltens.



Ein derart relativierter Krankheitsbegriff erlaubt
es nun, gesundheitliches Risikoverhalten in dieses Kon-
tinuum von Gesundheit und Krankheit einzuordnen. In ei-
nem weiteren Schritt ist das an der individuellen Lebens-
geschichte entwickelte Verstdndnis von Krankheit als
Konflikt sozialwissenschaftlich zu erweitern. Wir begrei-
fen den psychoanalytischen Krankheitsbegriff als Bestand-
teil eines nicht-funktionalistischen sozialwissenschaft-
lichen Konfliktmodells (vgl. Horn 1974). Denn selbst die
individuellen Sozjalisationsprozesse, die den Gegenstand
der Psychoanalyse ausmachen, verlaufen in der interper-
sonellen Interaktion der Familie, also in einer sozialen
Institution. Ein sozialwissenschaftlicher Krankheitsbe-
griff bericksichtigt deshalb ein umfassendes Konflikt-
feld, mift also auch solchen Konflikten Bedeutung bei,
mit denen der einzelne sich aufgrund seiner sozialen
Lebensumstédnde jeweils aktuell auseinandersetzen muB.
Daraus folgt eine Auffdcherung in verschiedene psycho-
soziale Konfliktebenen, die eine entsprechend differen-
zierte Fragestellung ermdglicht. Damit erhalten wir nicht
nur eine Interpretationsfolie flr den persdnlichen Um-
gang mit anders offenbar nicht zu l&senden Konflikten,
sondern dieses Krankheitsverstdndnis bietet neben der
Mbglichkeit, den psychosozialen Sinnzusammenhang von
Handlungen zu entfalten, auch ein Konzept, das sich kri-
tisch mit dem medizinischen Versorgungssystem auseinan-
dersetzt. Dort wird ja gemeinhin ein organologisches,
ein traditionell naturwissenschaftliches Krankheitskon-
zept praktiziert. Dieses isoliert Krankheit &tiologisch
und funktional weitgehend von menschlichen Beziehungen

und gesellschaftlichen Verhdltnissen.

Die Relativ.crung des Krankheitsbegriffs bleibt nicht
ohne Konscguenzen fir den Symptombegriff. Wenn Gesund-
heit und Krankhelt als kResultate unterschiedlichen Um-
gangs mit psychosoziulen Konflikten verstanden werden,



so ist gleichfalls der Symptombegriff unter dieser ver-
dnderten Perspektive zu bestimmen.

Nach psychoanalytischer Auffassung stellt das Symptom
eine KompromiSbildung dar aus dem unbewu8t gewordenen
Konflikt zwischen infantilen Winschen und elterlichen
Versagqungen, in denen zugleich gesellschaftliche Normen
vertreten sind. Beides ist im Symptom ersatzweise und
in verschlisselter Form prdsent. Dies macht, &tioclogisch
betrachtet, den Sinn der KompromiBfbildung aus. Funktio-
nal betraéhtet, besteht die Entlastung, die das Symptom
bietet, darin, den problematischen Xonfliktgehalt dem
BewuBtsein fernzuhalten. Beide Aspekte faBt der Begriff
des primdren Krankheitsgewinns zusammen. SinngemiB han-
delt es sich also bei der Symptombildung um einen Um-~
gang mit Konflikten, der die Probleme (auf den Kdrper)
verschiebt.

Der Begriff des Krankheitsgewinns (Freud, z.B. 1905,
S. 202 - 205; 19326, S. 251 - 253) bietet nun die Moég-
lichkeit, die Sinnlogik des gesundheitlichen Risikover-
haltens als eine eigene, von der Rationalitidt medizini-
scher Gesundheitsnormen unterschiedene Form der Rationa~
1itdt zu beschreiben.

Krankheitsgewinn ist auf 2zwei Ebenen 2zu registrieren:
Zundchst, wie oben beschrieben, als primdrer im psychi-
schen System, ein "Gewinn", der mit einer autoplasti-
schen Veranderung erkauft wird (beispielsweise einer
hysterischen Lahmung}, einer Verdnderung, Uber die zu-
dem, insofern sie dynamisch unbewuBt ist, nicht mehr oh-
ne weiteres verflgt werden kann; dann als sekunddrer,
weil mit dieser in die BewufBitlosigkeit absinkenden
ronfliktstillegung soziale Gratifikationen eingehandelt
werden (beispielsweise die Krankenrolle mit all ihren
voridpergehendcen Veorzigen der Entlastung und Zuwendung).

Der Begriff des sekunddren Krankheitsgewinns meint
also die durch eine Erkrankung veranlaBten JuBeren Vor-

teile. Im sekunddren Krankheitsgewinn verschrankt sich



deshalb der primdre Krankheitsgewinn, die psychodyna-
mische Konfliktabwehr, mit iberindividuellen, zusdtz-
liche Gratifikationen sicherstellenden Angeboten der
Konfliktldsung. Beide Gratifikationen sind in der Kran-
kenrolle vereinigt. Der Ubernahme der Krankenrolle geht
zundchst die medizinische Attestierung der Krankheit
voraus. Da aber der medizinische Krankheitsbegriff kei-
ne konflikthafte Beteiligung des Kranken an selnem
Symptom unterstellt, bleibt der Konflikthintergrund un-
angetastet. Die unbewulte Konfliktabwehr im Sinne des
primdren Krankheitsgewinns wird also durch die medizini-
sche Definition des Symptoms gestlitzt, Das anerkannte
Symptom entlastet auBerdem im Sinne des sekunddren Krank-
heitsgewinns den Kranken von einer Reihe sozialer Ver-
pflichtungen, die wdhrend der Dauer der Erkrankung von
Institutionen medizinischer und sozialer Versorgqung tiiber-
nommen werden.

Darliber hinaus flihrt eine Erkrankung in der Regel Ver-
dnderungen in den sozialen Beziehungen herbei, welche die
psychodynamische Konfliktabwehr zumeist zusdtzlich stiit-
zen. Der primdre Krankheitsgewinn ist daher in den psy-
chosozialen Handlungszusammenhdngen organisiert und be-
xommt eine fir diese ebenfalls funktionale, sekundidre
Bedeutung. Das Modell des Krankheitsgewinns, das im psy-
cnoanalytischen Rahmen jeweils in bezug auf den einzel-
aen und seiner Auselnandersetzung mit psychosozialen
Konflikten entwickelt wurde, 143t sich daher auch auf

r&é8erae soziale Einheiten Ubertragen, wie etwa auf die
I'amilie (vgl. Mentzos 1976). Sie Ubt einen entscheiden~
den LinfluB auf das Gesundheitsverhalten aus und ist so-
mit e¢ine wichtige Interventionsebenc.

Neben der Pgychoanalyse haben interaktions- und kom-
munikationstheoretische Modelle dariliber AufschluB gege-
ben, welcne spezifischen Konfliktpotentiale in einer
Familie angelegt sind und durch welche besonderen



Arrangements sie geldst werden. Wird Familie ndmlich
modellhaft als System mit Subsystemen (z.B. Ehepaarbe-
ziehung) begriffen, so lassen sich die interpersonellen
Beziehungen in Funktionsregeln fiir das System beschrei-
ben (vgl. Stierlin et al, 1977). Interaktionsstile
einer Familie weisen demnach eine psychosoziale Dynamik
auf, die auf die Bestandserhaltung des Systems bezogen
ist., Das Verhalten einzelner ist dann nicht allein aus
ihrer Persdnlichkeit heraus erklidrbar, sondern dartiber
hinaus zirkuldr aus dem Zusammenhang aller Familienbe-
ziehungen. Auf dieser Beziehungsebene betrachtet, wer-
den die Verhaltensauffilligkeiten eines Familienmit-
glieds zum Resultat von familialen Verhaltensweisen

der Problemldsung. Sie sind damit als Teil der psycho-
sozialen Abwehrkonstellationen einer Familie bestimmbar.
Sowohl intrapsychische Konflikte einzelner als auch in-
terpersonelle Konflikte innerhalb von Subsystemen kdnnen
auf eine Weise geldst werden, d4aB sie sich auf die Ge-
samtfamilie verlagern und nur noch verschoben erschei-
nen. Alle Familienmitglieder sind dabei komplementé&r
am Konfliktldsungsmuster beteiligt.

Familienkonflikte beeinflussen also Interaktionsstile
und Beziehungsformen. Diese werden in familienthera-
peutischen Modellen als Strategien der unbewuBten
Rollenzuweisung beschrieben und kdnnen in der patho-
genen Variante zur Abspaltung eines Symptomtrigers fih-
ren (Richter 1969). Der eigentliche Konflikt verbirgt
sich hinter diesen Strategien und ist der bewuBten intra-
familialen Auseinandersetzung entzogen. Wir haben es
also wiederum mit Krankheitsgewinn 2zu tun, nur kommt
hier der Vorteil der KompromiBbildung nicht nur dem
einzelnen, sondern auch einem Familiensystem zugute.
Die interpersonelle Konfliktentlastung hdlt zugleich
das Familiensystem als Ganzes aufrecht.

Motivatiopen des Gesundheitsverhaltens lassen sich

somit auch unter einer eigenstandigen familiendynami-



schen Fragestellung aufgreifen.

4. Gesundheitliches Risikoverhalten als selbstschidi-

gende Anpassung

Im Anschluf8 an unsere Argumentation, gesundheitliches
Risikoverhalten als symptomatisches Verhalten zu begrei-
fen und deshalb den Krankheitsgewinn als {weitgehend
unbewuidte) Motivationsgrundiage zu veranschlagen, wol-
len wir nun den Gedanken iber die psychische Funktion
des primdren und sekundidren Krankheitsgewinns weiterver-
folgen, um den Widerstand gegen eine an Normen des Ge-
sundheitssystems orientierte Gesundheitsaufkldrung plau-
sibel werden zu lassen.

Wir greifen zu diesem Zweck nochmals auf die psycho=-
analytisch orientierte psychosomatische Medizin zurilick.
Diese unterstellt eine unbewufte Intenticnalitdt der
Symptombildung, eine unbewuBte Absicht, Konflikte auf
diese Weise zu ldsen. Es ist daher in der psychosoma-
tischen Theorie von "Symptomwahl" die Rede, wenn eine
unbewuBte Konfliktdynamik sich symptematisch nicht auf
den Bereich des psychischen Erlebens beschrdnkt, son-
dern auf Organisches Ubergreift. Davon ausgehend, ist
die Vermutung gerecntfertigt, dald sich diese unbewuB-
ten Intentionen sowohl auf den primdren als auch auf
den sekund&ren XKrankheitsgewinn richten kdnnen (vgl.
Brede 1971, 3. 166). Denn die organische Erkrankung ge-
fdardet die soziale Integration in weit geringerem MaSe
als die psychische. 50 erzielt die organische Symptom-
wahl, die sich die Interpretationen und Regeln der
Krankenrolle zu eigen macht, Krankheitsgewinn mit ge-
ringerem Aufwand. wWell die somatische Erkrankung ein
legitimes und normativ angebotenes ronfliktldsungsmuster
darstellt, kani: e¢ine solche sozlal integrativ wirkende

L8sung, sozioclogisch betrachtet, als geradezu zwingend



erachtet werden (vgl. Brede 1974, S. 25).

Wir gehen nun in der vorliegenden Untersuchung da-
von aus, daB sich diese unbewuBte psychische Okonomie
der Symptomwahl entsprechend der Erweiterung des Krank-
heits- und Symptombegriffs verallgemeinern l148t. Ge-
sundheitliches Risikoverhalten, so die Hypothese, stellt
eine unter anderen mdglichen Formen sozial akzeptierter
und zugleich mit pers&nlichem Sinn unterlegter Konflikt-
ldsungsmuster dar. Der Sinn des Symptoms ist unbewufBt
geworden, und nur der sekundire Gewinn kann bewuBt sein.
Offenbar f&allt die individuelle Okonomie zwischen Er-
krankungsrisiko und Gewinn hier so aus, daf die - analog
zur psychosomatischen Symptomwahl - gesellschaftlich
nicht nur tolerierten, sondern oft sogar sozial erwiinsch-
tén Abweichungen vom optimalen Gesundheitsverhalten pri-
mire und sekunddre Gratifikationen beinhalten, gegeniiber
denen gesundheitliche Beeintrdchtigungen gering zdhlen.

Die ihm eigentlmliche Vernunft bezieht dieses nach
konventionellen medizinischen Standards unverniinftige
Verhalten demgemdf daraus, konfliktuise Lebenserfahrun-
gen kompromiBhaft und im Rahmen sozialer Legitimitdt
bewidltigen zu k&dnnen. Denn gesundheitliches Risikover-
halten ist durch tradierte kulturelle (z.B. im Falle
dés Alkoholkonsums) und subkulturelle (z2.B. im Falle
der Ernidhrungsgewohnheiten) Wertorientierungen abge-
stiitzt. Kollektiv praktizierte Gesundheitsrisiken, die
n.cnt als abweichende Verhaltensweisen deklariert sind,
eignen sich deshalb wie die organischen Symptome, den
Konflikt in einem oftmals gar nicht als symptomatisch
auffédlligen Verhalten zur "Selbst~Verborgenheit"
{Mitscherlich) kommen zu lassen.

Die Vorteile, welche sich aus der sozialen Organi-
sation gesundheitlichen Risikoverhaltens und seiner
(unbewuBten) Sinnhartigkeit ergepen, machen die Motiva-
tion der Entstehung und 3eibehaltung gesundheitlichen



e e

Risikoverhaltens aus. Beispielsweise kann sich legales
Suchtverhalten als zunidchst biographisch motiviertes
Probleml&sungsverhalten zusdtzlich jeweils situativ-
—aktuell bewdhren. Zu denken ist etwa an die Anerkennung
durch wichtige Bezugsgruppen, wie sie z.B, jugendliche
Subkulturen bilden, die sich {lber ritualisiertes Mig-
brauchsverhalten stabilisieren.

5. Krankneitsgewinn als Widerstand gegen Gesundheitsauf-
kldrung

Wir wollen nun den Zusammenhang zwischen diesen Erdr-
terungen und den Konsequenzen filir gesundheitsbezogene
Aufkldrung weiter verdeutlichen, indem wir den vielsei-
tigen KompromiB "Risikoverhalten" mit einigen Aspekten
bisher iblicher Gesundheitsaufkldrung konfrontieren.
Dabei geht es darum, plausibel zu machen, daB sich Ge-
sundheitsaufklirung (wie im lbrigen auch unser auf Ver-
dnderung zielender Forschungszugang) auf einen viel-
schichtig organisierten Widerstand einstellen muB.

Psychoanalyse geht aus den soeben dargelegten Griinden
davon aus, daf problematisches Verhalten eines Patien-
ten, z.B. unmdliges Essen, in der Regel keines ist, was
vermittels bloBer Information liber die mit Ubergewicht
verpundenen Gesundheitsrisiken zu bewdltigen ist. Denn
hdufig ist der Betreffende nicht in der Lage und im Hin-
blick auf sein wenngleich im engeren Sinn unbewuBites
Interesse (welil vielleicht Essen filr ihn bedeutet, dai
er sich Liebe verschafft) auch nicht ohne weiteres wil-
lens, die ihm zur Verfligung stehenden Informationen zu
verarbeiten und seine Lebensfiihrung entsprechend zu 4n-
dern. Nur wvon solchen "schwiefigen“ Fillen, die, weil
man die relative Erfolglosigkeit von Aufkldrungskampagnen
kennt, wohl in der Uberzahl sind, ohne allesamt gleich
als "krank" gelten zu miilssen, ist hier also die Rede;
nur von jener Mehrheit, die trotz verfligbarer Informa-



tion risikohaft lebt. Eine Minderheit wird sich stets
von (massenmedialen) Aufkl&rungskampagnen ansprechen,
"verninftig" aufkldren lassen. Das sind solche Menschen,
bei denen eine Interessenkollision nicht vorliegt oder
nur so schwach ist, daB sie angesichts der neuen Informa-
tion zugunsten eines verdnderten Verhaltens nicht rele-
vant wird. Bei einer offenbar relevanten Mehrheit be-
stimmt allerdings die innere und die &duBere, die psychi-
sche und die soziale Organisation des Widerstands das
alltdgliche Handeln. Aber: Darlber kann, sofern unbe-~
wufit Gewordenes involviert ist, nicht ohne weiteres ge-
sprochen werden. Vor allem: Man kann den Betreffenden
nicht einmal sinnvoll direkt nach seinem Interesse, das
hinter seinem "irrationalen" Verhalten steckt, fragen.
Rationalisierungen, d.h. plausible, aber falsche Erklid-
rungen, eridbrigen es im Alltagsverkehr, stdndig nach
diesem dynamischen Hintergrund zu forschen. Auf seine
Existenz wird aus dem Widerstand geschlossen, den Auf-
kldrungs- und Verdnderungsversuche zu spliren bekommen.
Aber nicht nur Unbewuldtes im dynamischen Sinn, sondern
auch in die BewufBtlosigkeit abgesunkene Alltagsroutinen
sind in aller Regel nicht einfach abfragbar, sondern
kénnen nur in angstfreien und nicht von Konventionen be-
stimmten Gesprdchen explizit gemacht werden.

Diese psychoanalytische Erfahrung mit der Dynamik des
Widerstandes 1l&8t sich im Prinzip auch auf andere Lebens-
bereiche lbertragen. Sie kann im dinblick auf implizit
konkurrierende Rationalit&ten auch auBerhalb der auf bio-
graphische BildungsprozZesse beschrinkten Selbstverstdn-
digung fruchtbar gemacht werden. tbertragungsversuche
in diesem Sinn bedeuten natiirlich, dag das Verfahren
entsprechend modifiziert werden muf3l. Je nachdem, wie
ein "Gewinn", welcher aus einem Risikoverhalten gich er-
gibt, zustandekommt, wird man diesen "Gewinn" auch an-

ders angehcn miissen. Aber man kann im Prinzip Elemente



des psychoanalytischen Verfahrens zur Bereicherung des
Alltags mobilisierenz), zundchst im Sinne des Versuchs
herauszufinden, welche Interessen denn im Einzelfall
oder im Fall von Gruppen verhindern, daB beispielsweise
die massenmedial zur Verfilgung gestellte Aufkldrung an-
gemessen verarbeitet wird. Allerdings ist "Gesundheits-
verhalten" als Produkt der persdnlichen Verarbeitung
widersprichlicher gesellschaftlicher Anforderungen zu
diskutieren, und es ist, wie wir bereits erldutert ha-
ben, Skepsis angebracht, wenn einzig die Verhaltensebene
als zu verdndernde ins Auge gefaft wird {(dHorn 1979%a,
1980a).

Welche Elemente psychoanalytischer Erfahrung des Um-
gangs mit konfligierenden Wertsetzungen lassen sich sinn-
voll auf eine auBerpsychoanalytische Situation iibertra-
gen? Welche methodischen Uberlegungen sind fd4llig? Na-
tlrlich kann sich die &ffentliche Propagierung eines
risikobewusdten Gesundheitsverhaltens nicht unmittelbar
in psychoanalytischer Weise, némlich mit im strengen
Sinn unbewufiten Problemen, befassen. Die miissen ja auch
nicht fiir jeden Fall miBlingender Aufklirung die systema-
tisch relevanten sein. "Krankheitsgewinn" als allgemeines
Phdnomen, mit dem sich jede Aufkldrung tiber Gesundheits-
verhalten auseinandersetzen muf, kénnen wir zwar als
formale Bezeichnung festhalten, miissen uns jedoch noch
dariber verstidndigen, was das jewells, d.h. bezogen auf
den Diskussionskontext bzw. die Ebene, auf welcher letz-
ten Endes praktisch angesetzt werden soll, bedeutet.

Es ist aufgrund der allgemeinen Erfahrungen mit Ge~
sundheitsverhalten wohl davon auszugechen, daf beim Ver-
such, Gesundheitsverhalten massenhaft zu veridndern, sich

Interessen von Angesprochenen querstellen, die ebenfalls

2} Zum Unterschied zwischen Alltags- und psychoanalyti-
scher Situation vgl. Bernfeld 19%41; Schrdter 1974, 1979.



nicht chne weiteres diskutierbar sind, auch wenn sie
nicht im strengen Sinn unbewuft sind. Das trifft z.B.
auf Alkoholkonsum im Sinne von Entspannungsversuchen
zu wie lberhaupt auf den Umgang mit legalen Drogen. In-
sofern der Gesundheitserzieher sich in der Regel weniger
in Einzelgesprdchen um einzelne Klienten wird bemiihen
kdnnen, als sich an gr&f8ere Gruppen wird wenden miissen,
bleibt der Versuch, die Griinde flr Risikoverhalten her-
auszufinden, wohl auf paradigmatische Erkundungen der
Interessen beschrdnkt. Es geht darum, in detaillierter
Untersuchung einer sozialen Lage die typische Konflikt-
situation herauszufinden, die letzten Endes in jenen
Kompromif miindet, der als Risikoverhalten auffdllt.
Selbst wenn statistisch relevante Betroffenheiten (z.B.
Berufskrankheit) im Sinne von Merkmalshdufungen bekannt
geworden sind, sagt dieses Wissen noch nichts aus liber
die Logik der Atiologie im Einzelfall. Deshalb ist es
im Rahmen solcher Erkundungen besonders wichtig - eben-
so wie in den daraus hervorgehenden Kampagnen =, nicht
etwa die Vernunft eines risikofreien Verhaltens gegen
die Unverununit des Risikoverhaltens zu stellen. Solche
"Unvernunft” kdnnte sich bei ndherem Hinsehen eben als
eine jener KompromiB8bildungen herausstellen, an der die
3etroffenen unbedingt festhalten méchten, weil nur so
auch einige ihrer persdnlichen Interessen zur Geltung
kxommen kénnen - um welchen persdnlichen und gesellschaft-
lichen Preis ist in jedem Fall herauszufinden. Jede
FPrihinvalidisierung erhdht einerseits zwar gesellschaft-
liche und perstnliche Kosten, bedeutet aber offenbar
zugleich auch irgendeine Form persdnlichen Gewinns,
selbst wenn der so verzweifelte Formen annehmen kann
wie Alkoholismus.

So kann sich, werden diese Interessen Ubcersehen,
qgar kein offenecr Streit, keine wirklich freie Diskussion

ergeben, wenn der Gesundheitserzieher mit Offentlicher



Autoritdt auftritt und zu vernilinftigem Gesundheitsver-
halten mahnt. In der Regel erhilt er weder die wich-
tigen Informationen, aufgrund derer er allein erfahren
kdnnte, wogegen er eigentlich mit seiner Propaganda
praktisch ankampft, noch kann er sich realistische Hoff-
nungen machen, daf die sich "irrational" Verhaltenden
ihre ihnen zum Teil selbst nicht klar bewuBten Interes-
sen aufgeben und ihr Verhalten dndern. Soviel 138t sich
aus psychoanalytischer Erfahrung jedenfalls abstrahieren:
In einer Quasi-Streitsituation werden sich die Betroffe?
nen eher noch auf ihr Risikoverhalten versteifen. Ge-
sundheitserziehung méchte ihnen dann ja = aus ihrer
Sicht -~ etwas wegnehmen, ohne Ersatz bzw. eine angemes-
sene Kompensation anzubieten. Werden die kompromishaf-
ten Lbsungen infrage gestellt, so wird vor allem Angst
mobilisiert, die in aller Regel gar nicht bericksichtigt
wird; Angst nicht nur um jene selbstzerstdrerischen "Ge-
winne", sondern auch davor, der Komplexitit der wider-
streitenden Krdfte offen und schutzlos ausgeliefert zu
sein. Deshalb muB der Gesundheitserzieher eine Konfron-
tation zwischen den von ihm repridsentierten Normen und
Ansprichen einerseits und den sich im Handeln der Ziel-
gruppen zwar ausdrickenden, aber - hinsichtlich der sie
begrindenden Sinnzusammenhdnge - unklaren Interessen an-
dererseits vermeiden. Vielmehr sollte er, analcg zum
Analytiker, sich mit seinen Adressaten im Hinblick auf
deren Konflikte zu soliidarisieren trachten. Eine solche
Haltung erst fdrdert diese Interessen wirklich zutage
und macht sie verhandlungsfdhig, wenngleich dann auch
(wie bereits hervorgehoben} die Ebene individuellen Ver-
haltens nicht die einzig plausible L&sungsrichtung bleibt,
sondern auch sozialstrukturelle Gegebenheiten verdnde-
rungspoliitisch ins Licht ricken.

Der obhen entwickelten Loglk des Gesundheits- und
Risikoverhaltens sollte aber nicht nur die Aufkldrungs-
politik folgen, wie wir es eben diskutiert haben. Dieser



Sinnlogik psychosozialer Problembewidltigung wollen wir
vor allem mit unserer Untersuchungsmethode folgen, die
wir im ndchsten Abschnitt vorstellen.




III. 2UM METHCDISCHEN ANSATZ

1. Allgemeine methodologische Hinweise

Der Ausgangspunkt unserer Untersuchung, nédmlich Wi-
derstand gegen Gesundheitsaufkldrung als Krankheitsge-
winn zu begreifen, legt es nahe, auch fir die empiri-
sche Seite auf psychoanalytische Erfahrungen zurfiickzu-
greifen. Da wir auBerdem eine Interventionsstudie und
nicht nur "feststellende" Forschung im engeren Sinn vor-
hatteni), konnten wir es uns zunutze machen, daf die
Psychoanalyse immer schon einen Forschungs- und Verdn-
derungsaspekt in ihrem therapeutischen Verfahren unter-
scheidet und vereinbart (Kliwer 1974). Auch fir diese
empirische Wendung ist die bereits erw8hnte Diskussion
der Psychoanalyse als Sozialwissenschaft Vorausbedin-
gung. Hervorgehoben sei an dieser Stelle lediglich, daB
gerade filir den Transfer wichtiger Elemente des psycho=-
analytischen Verfahrens in andere Bereiche deren meta-
theoretische piskussion von besonderer Bedeutung war.
Erst nachdem die Logik des Verfahrens selber deutlich
zutage getreten war und nicht mehr nur psychoanalytisch
dargestellt werden konnte; erst nachdem auch der zentra-
le Vorgang von Ubertragung und Gegenﬂbertragdng als das
Medium der Erkenntnis von Fremdpsychischem metatheore-
tisch aufgeschliisselt worden war (Lorenzer 1970), wurde
es Uberhaupt m&glich, psychoanalytische Laien filr kompe~-
tent zu halten, am psychoanalytischen Verstehensmodell
orientierte Verfahren zu praktizieren. Aus einer ande-
ren Perpektive formuliert: Erst nachdem deutlich gewor-
den war, daB Psychoanalyse implizite Momente des All-

1) Im Bereich der Psychotherapieforschung, spezifisch

im Verh3ltnis der Patienten aus unteren Sozialschichten
zur Psychoanalyse, hat methodisches "Feststellen" im Sinn
der Erfahrungswissenschaft in der Tat zu einer Stagnation
und erst das gezielte Inszenieren von Verdnderungsprak-
tiken aus einem wissenschaftlich festgeschriebenen Vor-
urteil herausgeflhrt (Horn 1980b}.



tagsdialogs methodisiert hat (Schréter 19f4, 1979),
wurde auch der Gebrauch von Elementen dieses Verfahrens
durch Laien plausibel.

Unsere Untersuchung begreift sich somit im Kontext
eines kommunikativ-hermeneutischen Forschungsparadig-
mas, in welchem es darum geht, den Sinn von Handlungen
im dialogisch-affektiven Umgang mit Subjektivitidt ver-
stehend zu rekonstruieren und darflber (blind) prakti-
zierten Konfliktldsungsstrategien und Verdnderungschan-
cen auf die Spur zu kommen.

Insofern erfiillt unsere besondere emipirische Arbeit
eine ganz andere Funktion als eine an statistischer Re-
prasentativitdt orientierte Datenerhebung: Sie konkre-
tisiert und aktualisiert Erfahrungen, die aus unserem
theoretischen Ansatz resultieren. Diesem ist nicht nur
die intimere Beziehung zum Gegenstand eigentiimlich - ei-
ne Voraussetzung, die zu genaueren Erkenntnissen fihrt -,
sondern er er&ffnet auch eine interventionsorientierte
Perspektive. Der dabei unumgdngliche "Eingriff" in den
Untersuchunysgegenstand wird somit zum entscheidenden
Erkenntnismittel. Demgegeniiber muji3 die konventionelle
empirische Sozialforschung solche Eingriffe stets als
Stdrung betrachten, die es mdglichst auf ein Minimum
zu reduzieren und durch Standardisierung zu kontrollie-
ren gilt.

Zudem legt auch der spezielle Forschungsgegenstand
"Krankheitsgewinn" eine methodische Orientierung am Ver-
stehenémodell der Psychoanalyse nahe - gilt es doch ge-
rade herauszufinden, wie sich private, lebensgeschicht-
lich entstandene Rationalitdt in Verbindung mit inter-
personellen und institutionellen Organisationsformen in
oftmals ruindscr Weisc gegen die lungfristig verniinfti-
yen Interecsscen der Betroffenen wendet. Eine solche Sicht-
weise vermag jedoch nicht nur aufzuklidren, wic sich die
jeweils individuelle, als Resultat ¢iner Beziehungsge-

schichte entstandene, unbewuft gewordene Konfliktdyna-



mik mit den psychosozialen und gesellschaftlichen System-
ebenen verschrdnkt, in ihr ist auch der Verdnderungs-
aspekt von Forschung methodisch am radikalsten gefaBt:
Im klassischen psycheoanalytischen Verfahren £dllt ja

der Erkenntnisvorgang, der die Bedeutungsdimensionen
"neurotischen" Verhaltens aufdeckt, mit dem therapeu-
tischen Verdnderungsprozef zusammen. Obwohl es sich bei
unserem Ansatz nicht um ein therapeutisches Verfahren
handelt, ld8t sich in Anlehnung an die skizzierte metho-
dische Radikalit&t doch auch hierbei davon ausgehen, dag
Aussagen lber Sinn und Ver&inderungschancen eines Gesund-
heit riskierenden Verhaltens daran gebunden sind, inwie-
weit der Gespridchsverlauf sowohl als Forschung, aber
@pen auch als eingreifende und damit auch verdndernde
Praxis begriffen werden kann: Zrst wenn ein bisher im~
pliziter Sinnzusammenhang, der handlungsbestimmend ist,
explizit geworden ist, l&Bt sich auch ausdriicklich da-
2u Stellung nehmen und bewuft in einem anderen Sinn han-
deln. Dies unterscheidet unser Verfahren deshalb auch
grundsdtzlich von den "narrativ" genannten Interview-
formen (vgl. Schiitze 1977}.

An dieser Stelle kann nicht im einzelnen begriindet
werden, weshalb Psychoanalyse dadurcn, dal sie mensch-
lichen Beziehungen Bedeutungen unterlegt, einen For-
schungs- und Verdnderungsaspekt aufweist. Im Verstehens-
prczef zwischen Patient und Analytiker handelt es sich
zwar um ganz persdnliche, zugleich aber auch um Varian-
ten historischer Erfahrungen. Daridber ist unter anderem

in der bercits erwdhnten Frankfurter Diskussion Uber die
paradigmacische Bedeutuny der Psychoanalyse als eines

besonderen Typg historisch-systematischer Erfahrungs-
wissenschaft diskutiert worden (Habermas 1968, Lorenzer
1974) . Wir beschrdnken uns hier auf einige metapsycholo-
gische &rgebnisse, soweit sie begrinden, daB psychoana-
lytische Laien Aspekte der psychoanalytisch methodisier-



ten Gesprdchsform jim Sinne eines Forschungs- und Ver-
dnderungsverfahrens praktizieren kénnen (Horn 1979b).

2. Szenische Wahrnehmung: Ubertragung und Gegeniibertra-
gung

Die psychoanalytische Erfahrung lehrt, wie wir bereits
diskutiert haben, daB in prekdren Bereichen, die insbe-
sondere den Patienten selber irritieren, eine Verhal-
tensdnderung nicht unmittelbar mdglich ist. Wie erf&hrt
man unbewuBt gewordene Interessen, die hinter so vielen
Barrieren organisiert eingeschlossen sind?

In der psychoanalytischen Situation (Muck 1974a, b:
Schréter 1974) "inszeniert" der Patient in seiner "Uber-
tragung" auf den Analytiker Beziehungskonflikte, Uber
welche er nicht sprechen kann; dementsprechend handelt
er, ohne daf es ihm bewuBt ist, in der verbalen Ausein-
andersetzung mit dem Analytiker, Damit macht er den Ana-
iytiker zum Teilnehmer einer "Szene" (Argelander 1970),
wie sie der Patient in seiner Kindheit verarbeitet hat
und die er immer wieder inszeniert, weil fir ihn deren
Sinngehalt aufgrund unertrédglicher Konflikte nicht mehr
zugidnglich, aber dennoch hoch bedeutsam geblieben ist.
Eine solche Szene {(in der blrgerlichen Gesellschaft ins-
besondere die 6dipale) gehdrt zu den in einer Kultur ge-
nerell mdglichen Szenen, die sich zwischen Eltern, Ge-
schwistern und Kindern abspielen k&nnen. Dieser Sachver-
halt versetzt den Analytiker auch in die Lage, Fremd-
psychisches zu verstehen. Denn der Patient zieht ihn
in eine Szene hinein, die 2u den in seiner Gesellschaft
mdglichen Szenen gehdrt, deren Elemente in jedem Ein-
zelfall zwar in héchst persdnlicher Weise vermischt sein
mdgen, aber aufgrund der allgemeinen Lebenspraxis und
deren Sprachfassung doch grundsdtzlich zugdnglich sind
- nur dem Patienten nicht, der aufgrund ernster Konflik-
te das BewufBtsein davon verleren hat (Lorenzer 1970a, b).




B

Der Patient stlilpt dem Analytiker also Rollen {iber
("Upertrdgt” auf ihn), in welchen dieser nicht sich,
sondern Interaktionspartner des Patienten aus dessen
Kindheit bzw. Vorstellungen des Patienten iber jene
vergangenen Interaktionsverhdltnisse wiedererkennt. Er
kann dem Patienten solche Szenen dementsprechend deuten
und s¢ aus dem Verstd&ndnis der Ubertragungssituation
Schemata bewuBt machen, nach denen der Patient im All-
tag sich zu verhalten pflegt, ohne das zu wissen. Auf
diese Weise lernt der Patient, zu sich selber, zu den
nnbewut gewordenen Antellen seines Handelns wieder
Stellung zu beziehen, lange blind praktizierte Alltags-
verhiltnisse im Sinne einer Revisionsmdglichkeit durch-
zuarbeiten und sie so einer freien Gestaltung im Sinne
der Realisierung bewuBter Interessen zuzufihren.

Dieses der Verdnderung vorausgehende BewuBtwerden im
Zusammenspiel Patient-Analytiker wird jedoch nur mdg-
lich, weil der Psychoanalytiker dem Patienten nicht als
Pddagoge oder gar als Moralprediger gegeniibertritt; vor
derartigen Personen miste der Patient seine ihm ja ge-
rade peinlichen, mit groBen Konflikten verbundenen und
angsterweckenden verdriangten Interessen, die zum "irra-
tionalen” Verhalten filihren, weiterhin zu verbergen su=-
cnen. Das unter Konfliktdruck zum Geheimnis gewordene
Interesse kann nur jemandem offenbart werden (zentral
vermittels der Ubertragung und deren Deutung)}, der das
Prekdre in der Ubertragung auch ganz zur Entfaltung kom-
men ldBt, ohne mit seiner tatsdchlichen Haltung an ir-
gendwelche Verbote zu erinnern, womit ja die ohnehin
vorhandene Angst des Patienten nur verstérkt werden mif-
te. Dije Interventionen sind lediglich klédrender und deu-
tender Art, so daB der Patient mit der Zeit verstehen
lernt, was er aufgrund welcher seiner infantil begriin-
deten Wahrnehmungsverzerrungen und -blockierungen nor-

malerweise mit anderen Leuten macht.



Diese neutrale, einfithlsame Haltung des Analytikers
ist die erste Voraussetzung fiir eine Verhaltensdnderung,
die das Interesse an "irrationalem" Handeln beseitigen
kann, weil jenes Interesse nur so lUberhaupt wieder aus-
dricklich thematisierbar wird. Ein Mensch verdndert sich
auf diese Weise also nicht nur an der COberfl&che seines
Verhaltens. Man geht vielmehr davon aus, daB vermittels
der Verst&ndigung lber jenes insgeheime Interesse, das
die Gestalt einer unbewufBt realitdtsstiftenden Phantasie
("selbsterfiiliende Prophezeihung") angenommen hat, der
dem Symptom zugrunde liegende, unbewufte Konflikt der
Tendenz nach aufgehoben werden kann. Nur indem man den
primdren, im Symptom lediglich manifestierten "Krank-
heitsgewinn" beseitigt, verschwindet auch die "Krank-
heit". Im psychoanalytischen Verfahren fihrt der Weg
dorthin lber das BewuBtmachen jener unbewuBt gewordenen
Interessen.

Die sensibilisierte Wahrnehmung des Analytikers, Uber
die er inshesondere aufgrund seiner Ausbildungsanalyse
professionell verfigt, ermdglicht ihm Erkenntnisse in
einem gesellschaftlichen Mikrobereich, der in der Regel
routinisiert, d.h. entproblematisiert, gehandhabt wird.
Nicht Geschulte nehmen demzufolge in Beziehungen zu an-
deren zumeist nur grobe Fremdheitserlebnisse ("Ubertra-
gungen") bewuBt wahr. Der Psychoanalytiker hingegen ist
im Bereich menschlicher Beziehungen ausschlieflich auf
bffentlich weder kultivierte noch thematisierte Fein-
wahrnehmung eingestellt. Diese berufsmdBfig praktizier-
te Fidhigkeit ist die Grundlage flr die "Gegeniibertra-
gung": Dic bewuflte Wahrnehmung von Gefdhlen, die der
Paticent ausldst und dic der Analytiker in ihrer Bedeu-
tung fir die Erlebnisreaiitdt des Patienten interpre-
tieren kann.

Aufgrund seiner spezifischen Schulung sind dem Ana-

iytiker also nicht nur seine eilgenen unbewuBten Pro-




bleme (der Tendenz nach) bewuft geworden, sondern er

hat Uberhaupt gelernt, solchen mikrosozialen Prozessen
in einer "zweckrational" organisierten Gesellschaft Ge-
wicht beizumessen, sie ausdricklich und genau zu formu-
lieren: als Bedeutungen, in welche er sich vom Patien-
ten hineingezogen filhlt. Ubertragung und Gegenilbertra-
gung sind deshalb innerhalb eines vom Patienten herbei-
gefihrten szenischen Arrangements die Vehikel der psy-
choanalytischen Erkenntnisform (Heimann 1964, Muck 1977).
Das ist, wie wir bereits sahen, keineswegs ein geheim-
nisvoller Vorgang. Er erkl&drt sich aus der gesellschaft-
lichen Einschridnkung unserer Wahrnehmungs- und Ausdruck-
fdhigkeiten und auch daraus, daB es offenbar einer pro-
fessionalisierten Kompensation in den F3llen bedarf, in
welchen diese nicht zur Sprache kommende anthropologi-
sche Dimension besondere Probleme verursacht.

Bezogen auf die Zwecke unserer Untersuchung bedeuten
diese Upberlegungen, daB in der jeweiligen Ausgestaltung
der Forschungsbeziehung eine entscheidende Erkenntnis-
méglichkeit sowchl fir die Erhebungs- als auch fir die
Auswertungssituation liegt (vgl. auch Devereux 1976).
Begreift man das Forschungsgespridch in dieser Weise
selbst als "Szene", als eine spezifische Konstellation
von Ubertragung und Gegenilibertragung, in der etwas {iber
den Zusammenhang von primdrem und sekunddrem Krankheits-
gewinn bei den Probanden erfahrbar gemacht werden soll,
so helBt dies, daR insbesondere szenische Informationen
cerhoben werden miissen (vgl. Argelander 1970, Lorenzer
1970a, b). Szenische Informationen ergeben sich aus der
Art und Weise, wie der Proband die Beziehung zum Inter-
viewer strukturiert, wie belide mit den jeweiligen Themen-
bereichen verfahren, welche Themen HZngste und Hemmnisse
cder spezifische Aktivitdten ausldsen.

Diese fiir die Bedeutung des primdren Krankheitsge-
winns, der lebensgeschichtlichen Konfliktdynamik so ent-



scheidende Sinnebene setzt beim Interviewer eine gegen-
Uber anderen Verfahren nicht-standardisierter Gesprichs-
fihrung verdnderte Wahrnehmungsweise voraus: Der Inter-
viewer muS in der Lage sein, vermittels der Wahrnehmung
der Gefihle, die der Proband in ihm ausl8st (Gegeniliber-
tragung), zu einem Verstdndnis des Probanden zu gelan-
gen und es ggf. durch gezielte Interventionen in die Ge-
sprédchssituation miteinflieBen zu lassen.

3. Intervenierende Forschung und psychoanalytische

Kompetenz

Uber solche Kompetenzen verfiigen in der Regel ausge-
bildete Psychoanalytiker. Die Verstehensm&glichkeiten
der Sozialwissenschaftler als psychoanalytischen Laien
reichen normalerweise nicht {iber jene einfilhlenden Fi-
higkeiten hinaus, wie sie flr das routinem#dBige Funktio-
nieren von 2wischenmenschlichkeit in der Alltagssitua-~
tion erforderlich sind. Diese Fdhigkeiten lassen sich
jedoch in Richtung einer "gegen die Gewohnheiten des
Alltdglichen" (vgl. Argelander 1974) operierenden Wahr-
nehmungsweise exrweitern, sofern die Forscher bereit
sind, Uber die kognitive Aneignung psychoanalytischen
Wissens hinaus sich jenen affektiven Reaktionen zu stel-
len, die der jeweils Andere/Fremde in ihnen auslést.
Dies erfordert der Tendenz nach eine Umorientierung von
Sclbst- und Fremderlebensweisen, ein Training zumeist
nicht gdnzlich verschiltteter Wahrnehmungsformen.

Flir die methodisch kontrollierte Weiterentwicklung
solcher Fdhigkeiten bietet sich die psychoanalytische
Supervision an. Im Unterschied zum psychoanalytischen
Verfahren geht es im Forschungsgesprédch allerdings nicht
um die gezielte therapeutische Anwendung von Deutungs-
techniken. Erforderlich ist vielmehr "nur" eine Anndhe-

rung an den szenischen Wahrnehmungsmodus, der es ge-




stattet, den handlungsrelevanten lebensgeschichtlich
motivierten Konflikten ndher zy kommen, ndher jedenfalls
als standardisierte Forschungsvexfahren.

Die Kompetenzfrage wird sich dem an herk&mmlicher
empirischer Sozialforschung orientierten Leser auch aus
pragmatischen Gruinden stellen: KSnnen psychoanalytische
Laien derartige Selbstkontrolle in einer Praxissituation
leisten, taugt deshalb ein solches Verfahren iberhaupt
als Forschungsmethode (vgl. dazu Schilein 1879)? Die Be-
antwortung dieser wichtigen Frage wird dem Leser leich-
ter fallen, wenn er die anschliefenden Teile zu Ende ge-
lesen haben wird, die die praktische Seite der Inter-
views im Kontext der Gesamtauswertung abhandeln. Zu-
vor wollen wir einige Hinweise allgemeiner Art geben.

Metatheoretische tberlegungen haben deutlich gemacht,
wie die Erkenntnis von Fremdpsychischem mdglich ist.
Kann das erst einmal als gesichert gelten, ist es wei-
terhin von entscheidender Bedeutung, daB8 die psychoana-
lytische Form der Wahrnehmung ein durchaus allgemeines
anthropologisches Potential darstelit (im AnschlusB z,.B.
an Spitz 1965, S. 151ff}, welches in unserer Gesell-
schaft aber aufgrund des vorwiegend zweckrationalen
Trainings der Wahrnehmung allgemein ungeschult bleibt
und verkummert. Das kann nicht eindringlich genug her-
vorgehoben werden. Wir waren darauf bereits im Kontext
Ubertragung und Gegeniibertragung eingegangen., Daflr las-
sen sich auch interessierte Laien sensibilisieren; zu-
mindest ansatzwelse, denn die Sensibilisierung muB nicht
in Kompetenzen miinden, wie sie dem Psychoanalytiker sel-
ber zu eigen sind. Es genligt zunichst, wenn eine gene-
rell offene Haltung gegenliber der emotionalen Darstel-
lung des Prokanden eingenommen wird und dies dann zu
Interviewbericnten fidhrt, die in eincr psychoanalyti-
schen Sunervision interpretiert werden kdnnen. Von an-
deren in der Sozialforschung Ublichen Tiefeninterviews



unterscheidet sich jedoch unser Verfahren radikal. Auch
wenn Interventionen nur in minimalem Umfang m&glich sind,
stellt die psychoanalytische Orientierung einen Kontext
bereit, in dem selbst Einzelheiten in einem ganz ande-
ren Licht, ja gelegentlich lberhaupt erst als relevant
und sinnvoll erscheinen. Die psychoanalytisch methodi-
sierte Gesprdchsform stellt der Sozialforschung jeden-
falls ein bereits weitgehend erprobtes Handwerkszeug
ganz neuer Art zur Verfigung.

Eine Nebenbemerkung ist noch am Platze, die anfidng-
lichen Bedenken gilt, welche uns selbst und anderen ge-
kommen waren, Bedenken wegen der mdglichen Fahrlidssig-
keit, mit der Sozialwissenschaftler, psychoanalytische
Laien also, das Verfahren handhaben k&nnten. Im nach-
hinein hat sich aber herausgestellt, daB an besonders
prekdren Gespridchsstellen, gleichsam in von Laien nicht
mehr zu handhabenden psychischen Gefahrensituationen,
der im Alltag routinisierte Widerstand ganz normal -
eben wie bei Laien ~ funktionierte. So kam es erst gar
nicht zu unverantwortlicher "Wilder Analyse".

Die dem Forscher mdglichen Interventionen beschrinken
sich auf solche, die bewuBte und vorbewulBte Prozesse
beim Probanden gleichsam synthetisierend aufgreifen. An-
ders als im psychoanalytischen Dialog kann es sich aus
systematischen wie aus Xompetenzgrlnden nicht um Deu-
tungen handeln, die darauf zielen, mit psychocdynamisch
unbewuf3ten Widerstdnden gegen eine Preisgabe des sympto-
matischen Verhaltens umzugehen, sondern allenfalls um
die Zusammenfassung von Sinnzusammenhdngen, von denen
aufgrund des Gespréchsverlaufs angenommen werden kann,
daB sie aem Probanden zunindest vorbewufBt prédsent sind.
Diese Zusammenrassung von angesprochenen Sinnzusammen-
ndngen kann dabei durchaus die Gestalt einer Konfron-

tation oder eines weitertreibenden Klaruangs=- bzw. In-



terpretationsversuchs annehmen. Denn nur durch Inter-
ventionsversuche in diese Richtung kann der Anspruch

an das Gesprdch, Forschung und Verdnderung zugleich zu
sein, eingeldst werden: Nur durch die Herstellung ei-
ner Interaktionssituation, die lebensgeschichtlich und
alltdglich verfestigte Problembewdltigungsformen ver-
stehbar macht und sie zumindest ansatzweise reflexiv

zur Disposition stellt, werden Aussagen iber Ver#nde-
rungspotentiale beim Probanden mdglich. Es geht also im
wesentlichen darum, je subjektiv verschiedene M&glich-
keiten der Verd#nderung zu erkunden. Dabei ist selbstver-
stdndlich nicht beansprucht, daf lebenslang eingespielte
Konfliktldsungsmuster oder gar Krankheitsgewinn so schnell
transparent und verdnderbar werden, Selbst wenn dies
kurzfristig geldnge, wdre doch ein dauerhafter Erfolg
zweifelhaft. Denn dem spontanen Wunsch, leidvolle Kom-
promisse aufzugeben, stiinden immer noch die institutio-
nellen Zwidnge gegenlber, mit denen sich der Proband, zu-
mal in Form des Krankheitsgewinns, arrangiert hat.

Diese Forschungsform ist nun freilich nicht jeder-
manns Sache. Die filir den Forscher bedeutsame Funktion
methodischer Ritualisierungen (Devereux 1967), die sich
zwischen ihm und dem Geyenstand etablieren und auf die-
se Welse seine Angst vor dem Gegenstand bewdltigen hel-
fen, wird in unserem Verfahren hinfdllig. Daher sind die
an den Forscher gestellten Anforderungen besonderer Art,
vor allem im Hinblick auf Selbst- bzw. Fremdwahrnehmung
und Intervention. Aber auch die herkSmmliche standardi-
sierte Forschung und deren Form der Selbstkontrolle ist
nicht jedermanns Sache. Jedenfalls haben beide Verfah-
rensweisen einen je eigentimlichen Abstand zum Alltag.
In der herk&dmmlichen Erfahrungswissenschaft fdllt dies
nur nicht als etwas Besonderes auf, weil das weitgehend
routinisierbare Vorgehen als "Naturwissenschaft" mit
grundlegenden kultureilen Schemata der hochindustriali-



sierten Gesellschaften Ubereinstimmt, insbesondere was
die Kontrolle individueller Subjektivitdt betrifft
(Horn 1981 ). Deshalb ist die "Wiedereinfilhrung indivi-
dueller Subjektivitdt in die Wissenschaft" (Reinke-
-Kéberer/Horn 1979) im Sinne situativ bezogener Selbst-
kontrolle kein Grund, dje Verwilderung von Wissenschaft
zu flirchten.

4. Zur Bedeutung des Kriteriums "sozialer Unterprivile-

. 1
gierung'

Es ist noch zu erldutern, weshalb wir mit Probanden
aus der sozialen Unterschicht gearbeitet haben. Wir ha-
ben diese Eingrenzung vorgenommen, weil die zu berarbei-
tenden objektiven und subjektiven Bedingungen der Existenz
eine besonders auffidllige Konfliktlage anzunehmen nahe-
legen und wir es sowohl gquantitativ als auch gqualitativ
mit einer gesundheitspolitisch besonders relevanten Be-
volkerungsgruppe zu tun haben. Aus sozial-epidemiologi-
schen Untersuchungen ist bekannt, daf Angehdrige der un-
teren Soziaischichten echidhie Morbidiidt, Mortalitit
und Frihinvaliditdt aufweisen (Geissler/Thoma 1975).

Zu diesen Ergebnissen, die einen insgesamt schlechte-
ren Gesundheitszustand dokumentieren, kommt die fliir den
Bereich der Gesundheitsaufkldrung wichtige Tatsache hin-
zu, dafB Gesundheitsinformationen weniger verbreitet sind
und sich auch seltener in Verhaltensdnderungen nieder-
schlagen (Voigt 1978). Dies ailein ist Grund genug, in
2iner Untersuchung, die auf Verdnderungsmbglichkeiten
aus ist, sozial benachteiligte Bevdlkerungsgruppen ins
Zentrum der Aufmerksamkeit zu steilen.

Neben diescen gesundheitspolitischen Grinden lassen
sich jedoch auch Grinde benennen, die aus unscrem Krank-
heitskonzept {olgen. Wenn von Krankheit als Konflikt und
von Gesundheitsverhalten als Konfliktldsuangsverhalten



die Rede ist, so ist dabei ja an eine umfassende Kon-
fliktsituation gedacht, also nicht zuletzt an die so-
ziale Lage. Zugehdrigkeit zur sozialen Unterschicht be-
deutet aber zugleich eine Lebenslage, in der die zur Ver-
fligung stehenden Ressourcen zur Erreichung des iber alle
Schichten hinweg angestrebten Zieles Gesundheit knapper
sind und somit die Chancen, sich gesundheitsbewuBt zu
verhalten, geringer sind. Auch die interpersonellen
Konflikte, die sich aus der Form der Arbeit und der durch
diese bestimmten {ibrigen Lebensumstédnde ergeben, dlirften
in dieser Schicht insgesamt schwieriger zu l&sen sein.
Daraus ergeben sich erhdhte Anforderungen an die vom ein-
Zzelnen zu leistende Konfliktverarbeitung, die, wie die
erwdnnten Befunde der sozialen Evidemioclogie zeigen,
nicht zufriedenstellend geldst werden konnen. Es scheint
uns deshalb sinnvoll, zun#chst einmal etwas {ber die ge-
sundheitsrelevanten Einstellungen und Verarbeitungsfor-
men derjenigen Menschen 2zu erfahren, welche systematisch
die gréBte Distanz zum medizinischen Versorgungsystem

haben.

Medizinsoziologische Untersuchungen (Ritter-R&hr 1975)
haben bereits einige typische Verhaltensweisen im Be-
reich des Krankheitsverhaltens beschrieben, die auch das
Gesundheitsverhalten beeinflussen. Der Umgang mit Krank-
heit, die Krankheitsdefinitionen und die Einstellung zur
medizinischen Versorgung, die schichtspezifisch variie-
ren, sind kollektiv tradierte Myster, die aus einer re-
lativ &hnlichen Arbeits- und Lebenserfahrung hervorgehen
und die neben den jeweils aktuellen Restriktionen zu-
sdtzliche, zuqgleich aufilen und innen verankerte Barrieren
Jder Verhaltcensdnderung darstellen.

Zundchst scheint es daher eine ganze Reihe solcher
kulturellen Muster zu geben, die einer Pridventionspraxis
entgegenwirken. So erschwert ein rein somatisches Krank-



heitsverstdndnis, etwa als Infektion oder Verschleif,
solche Einsichten, die Gesundheitsverhalten an eigen-
verantwortliches Verhalten binden: Gegen "Schicksal" ist
kein Kraut gewachsen. Deshalb muB einem derartigen
Krankheitsverstdndnis der Gedanke der Privention zu-
ndchst fremd erscheinen, denn das im somatischen Krank-
heitsmodell steckende entscheidende Moment von Hetero-
genitdt 148t Vorsorge als individuelles Verhalten kaum
zu. Die vergleichsweise geringe Pridventionsneigung er-
kldrt sich weiterhin aus der sogzialen Distanz zum medi-
zinischen Versorgungssystem. Vor allem aber ist sie Re-
sultat geringerer Planungsmdglichkeiten auch in anderen
Lebensbereichen, insbesondere Resultat der generell ge-
ringeren Verfiligung Uber sich selbst. Wo Lebensplanung
insgesamt aus Grilnden etwa geringerer Arbeitsplatzsi-
cherheit oder kiirzerer Bildungswege eher auf relativ
kurzfristige Existenzsicherung eingestellt ist, 148t
sich nicht erwarten, daf im Gesundheitsbereich zukunft-
orientiertes Handeln ausgebildet wird.

Zwar rechtiertigen tradierte soziale Erfahrungen,
ndmlich in der Arbeit vornehmlich Befehlsempfinger und
gesellschaftlich machtlos zu sein, die Vermutung eines
insgesamt eher passiven Einstellungs- und Verhaltens-
musters. Zugleicn aber stimmt sowohl das strikt soma-
tische als auch zweckrationale Verstdndnis von Gesund-
heit als Arbeitsfdhigkeit mit dem naturwissenschaftlich
verkiirzten Krankheitsverstlndnis des medizinischen Ver-
sorgungssystems Uberein. Aufgrund unserer Erfahrungenz)

ergibt sich daraus cine nur scheinbare Ubereinstimmung

2) In einer weiteren, unmittelbar voruangehenden Unter-
suchung (Beier u.a. 1982} hatten wir herausgefunden, daB
an das medizinische Versorgungssystem deutlich auch Er-
wartungen nach Lebenshilfe herangetragen werden, die je-
doch in aller Regel durch die schnelle Medizinalisierung
der Probleme enttduscht werden. Hiufic kann ein Zusammen-
hang zwischen Lebensproblemen und "medizinischen" Be-
schwerden gar nicht thematisiert werden.




von Gesundheitsnachfrage und medizinischem Angebot. Denn
diese "unheilvolle Koalition" verhindert es geradezu,
das Nachfragepotentiale, die in dieser Bevdlkerungs-
schicht ebenfalls vorhanden sind, Uberhaupt wirksam wer-
den koénnen.

Aus der Sicht unseres Gesundheitsbegriffs ist Ge-
sundheitsverhalten in der sozialen Unterschicht, zusam-
mengefaBt, in zwei Dimensionen verankert: Zum einen be-
deutet es Anpassung an die besonderen Lebensumsténde,
unter denen insbesondere die Arbeitsform eine herausra-
gende Rolle spielt, zum anderen die Bewdltigung erh&h-
ter psychosozialer Belastung. Vermehrte Gesundheitsbe-
eintrdchtigung geht hier zugleich mit einer vermehrten
Bedeutunyg sekunddrer Formen des Krankheitsgewinns ein-
her. Wenn vermehrter Krankheitsgewinn den erh&hten Wi-
derstand gegen Verdnderungen ausmacht, so ist diese Be-
vélkerungsgruppe auch besonders geeignet, das Phinomen
des Widerstands Uberhaupt sichtbar zu machen.

Diese Uberlegqungen sollten verdeutlichen, daf das
RKriterium 'Unterprivilegierung' bzw. 'Unterschicht! in
diesem speziell auf das System der gesundheitlichen Ver-
sorgung zZentrierten Zusammenhang nicht in einer Unter-
scneidung von klassischen Schichtungsmerkmalen aufgeht,
sondern vielmehr einen allgemeirneren subkulturellen Ar-
beits- und Lebenszusammenhang umgreift, an dem prinzi-
piell erst einmal auch diejenigen teilhaben, die eine
gewisse Aufstiegsorientierung (etwa in‘der angestrebten

Position des Meilsters) dokumentiercn.BJ

3, Die hieraus und durch den uns mdéglichen Zugang liber-
naupt (s.u.) entstandene interne Differenzierung zwi-
schen den Probanden ist in der Gesamtauswertung beriick-
sichtigt worden (vgl. Kapitel IV, insbesondere den Typus
Kontrolle).



5. Die Probanden4)

Damit die Probanden jene typische Problemlage re-~
prdsentierten, waren folgende Bedingungen an ihre Aus-
wahl gestellt: Sie sollten ein unteres Einkommens- und
Bildungsniveau aufweisen, verheiratet sein und Kinder
haben. Angestrebt war auBerdem, jeweils zur H&lfte M&n-
ner und Frauen zu interviewen, die mdglichst zwei Alters-
gruppen (18 bis 35 Jahre und 35 bis 55 Jahre) reprisen-
tieren sollten. Berufstdtigkeit der Frauen stellte da-
bei1 eine erwlnschte, jedoch keine notwendige Bedingung
dar. SchlieBlich war darauf zu achten, daB bei der Aus-
wahl nicht bereits spezielle Symptomgesichtspunkte eine
Rolle spielten.

Flir die Vermittlung von Probanden, die die oben skiz~-
zierten Voraussetzungen erfiillen sollten und bereit wi-
ren, sich flir jeweils drei Gespridche Uber "Gesundheits-
probleme" zur Verflgung zu stellen, haben wir mit fol-
genden Institutionen bzw. Arztpraxen im Raum Frankfurt

Kontakt aufgenommen:

- drei Sozialdmtern gesigneter Stadtteile

- einer Kindertagesstdtrte

~ eilnem Gesundheitszentrum

- elinem niedergelassenen praktischen Arzt 5

- und eilner bei der Berufsgenossenschaft angestellten,
mehrere Betriebe im GroBraum Frankfurt betreuenden
Arztin.

4)Wir beziehen uns in diesen und den beiden folgenden
Abschnitten auf die Gesprdache mit Einzelnen, die ja im
Zentrum unserer Forschung standen. Die besonderen Pro-
bieme der Familleninterviews sowohl im Hinblick auf den
Zugang als auch die Gesprdchsbedingungen werden im Zusam-
menhang mit 2wel exemplarischen Falldarstellungen geson-
dert diskutiert (vgl. Kapitel V.).




Uber die Sozialdmter wurde uns lediglich eine Pro-
bandin vermittelt - hier lag die besondere Schwierig-
keit wohl darin, daB die Zwiespiltigkeit der Institution
unserem Vorhaben gegeniiber sich bereits vorab in der Hal-
tung ausdrickte, die Klienten wilrden sich nicht zur Ver-
flgung stellen, weil sie sich dann noch zus&tzlich kon-
trolliert filhlten. Uber die Kindertagesstitte erklirte
sich niemand bereit, und die Verhandlungen mit dem Ge-
sundheitszentrum {(einem ZusammenschluB wvon Erzten mit
verschiedener Fachrichtung einschlieBlich einer neuer-
dings eingerichteten psychosozialen Beratungsanlaufstel-
le) blieben mangels entsprechenden Interesses filir unser
Projekt bereits in den Anfédngen stecken. Als sichere
Quellen verblieben die Betriebsérztin und der praktische
Arzt - Personen Ubrigens, die uns bereits bei einem an-
deren Projekt sehr interessiert unterstiitzt haben und
zudem in ihrer Praxis bemiht sind, Patienten nicht nur
nach herkémmlichen naturwissenschaftlichen Maximen zu
behandeln, sondern auch in ihren Konflikten zu verstehen.

Der m&gliche Einwand, man habe iiber die Wahl der An-
laufstellen doch bereits den verhdngnisvollen Weg ei-
ner medizinalisierten Vorab-Organisierung von Alltags-
problemen und gesundheitlichem Risikoverhalten beschrit-
ten, trifft im Rahmen unserer methodischen Anlage des-
nalb nicht zu, well wir einerseits im Forschungsgesprich
selbst diese Ebene unterlaufen und zum anderen davon
ausgehen missen, daf das Thema Gesundheit fir jeden be-
reits im finn der naturwissenschaftlichen Medizin, die
ja das Hauptversorgungsangebot ausmacht, organisiert
ist.

Davon unabhdngig hat natirlich die Wahl der Vermitt-
lungsinstanz, d.h. die Struktur der Beziehung zwischen
den Probanden und dieser Institution bzw. Person einen
EinfluB auf die anf&ngliche Gesprichssituation zwischen



Forscher und Interviewtem. Diese Vorab-Ubertragungen
lassen sich auf einem Kontinuum ansiedeln, das sich
zwischen den Polen Vertrauen bzw. Kontrolle bewegt.

Ein Uber ein Sozialamt beispielsweise vermittelter Pro-
band wird zunidchst eher filrchten, daB seine Normenkon-
formitdt zumindest latent zur Debatte steht, wihrend
man es bei jenen, die von Haus#drzten fiir die Untersu-
chung interessiert wurden, stérker mit unterschwelligen
Hilfe~ und Heilserwartungen zu tun haben wird. Aller-
dings sind diese anfidnglichen Erwartungen zwar schon
Jeweils mitzureflektieren; unsere Erfahrungen belegen
indes, daB sie iﬁ Verlauf der Gesprdche keine so grosSe
Rolle mehr spielen, weil der besondere Charakter der
psychoanalytisch orientierten Interviewfilhrung ohnehin
eine eigene Dynamik entfaltet und es dann darauf an-
kommt, welche Beziehung sich zwischen den beteiligten
Personen jeweills aktuell herstellt,

Insgesamt haben sich zehn Personen aus Arbeiterfami-
lien flr unsere Gesprdche bereitgefunden, sechs Midnner
und vier Frauen. Die urspringliche Absicht, zwei Alters-
gruppen zu interviewen, um einen Vergleich der entspre-
chenden Problemlagen und ihrer Auswirkungen auf Gesund-
heitsverhalten anzustellen (Familiengriindung - Familien-
aufldsung durch den Auszug der Kinder) konnte dabei nur
bedingt realisiert werden. Die meisten Probanden waren
im Alter von durchschnittlich dreifiig Jahren und hatten
Kinder im £rihen Schul- Kleinkind=- oder SHuglingsalter.
Von den drei dlteren Interviewten standen nur zwei in
ihrer Familiensituation vor dem Problem der baldigen
Abl8sung des jeweils 4ltesten Kindes. Im einzelnen han-
delte es sich bei den Probanden, die teils direkt in
Frankfurt, teils im industriellen GroBraum Frankfurts

wonnten, um

- einen 45-jdhrigen Maler, sechs Kinder



- einen 32-jdhrigen Schlosser, ein Kind

- einen 28-jdhrigen Handwerkshelfer, ein Kind

- einen 31-jidhrigen Handwerksmeister, zwei Kinder
- einen 30-jdhrigen Elektriker, ein Kind

- einen 44-jdhrigen Elektriker, ein Kind

- eine 27-jdhrige Hausmeisterin, ein Kind

- eine 50-j4hrige Hausfrau, drei Kinder

- eine 27-jdhrige Putzfrau, drei Kinder

~ eine 28-j4hrige Hausfrau, 2zwei Kinder

Drei Probanden waren mit allen drei Gesprichen, drei
weltere mit zwelen einverstanden. Bei vier Untersuchten
kam lediglich ein Interview zustande. Unsere Gesprdchs-
erfahrungen legen nahe, daB diejenigen, die ein starkes
Interesse an den Interviews hatten und dies durch ihre
Mitarbeit auch bekundeten, unter einem stérkeren aktuel-
len Problemdruck standen. Bel denjenigen, die bereits
nach einem Gesprdch abbrachen, waren jeweils ganz unter-
schiedliche Griunde im Spiel (vgl. hierzu die Einzelfall-
auswertung im Kapitel IV.). Allgemein l4Bt sich dazu
sagen, daf sowohl das Thema als auch der Stil der In-
terviewfilhrung hier jeweils besondere Angste mobilisiert
haben, die dann zu entsprechenden 'Abwehrmechanismen’
fdhrten.

6. Gesprdchsverlauf und Interviewfihrung

Die bereits dargestellite Anknlipfung unseres rfor-
schungsverfahirans an psychoanalytische Erfahrungen -
hier vor allem die Bedeutung des szenischen Wahrnehmungs-
modus fir elin Verstdndnis latenter handlungsleitender
Orientierungen - begrindet einen besonderen Stil der
Gesprichsfihrung bei der Durchfiihrung der Interviews.

Die iInterviews wurden als Zweiergesprédche in den Woh-
nungen der Probanden durchgefihrt, weil wir annahmen,
daB in privater Umgebung eine hdhere Bereitschaft zur



geflhls-~ und erlebnisbetonten Erzdhlweise zu erwarten
ist. Wir vereinbarten vor dem ersten Treffen jeweils
drei Gesprdche im Abstand von einer Woche. Die Inter-~
views wurden dann mit einer absichtlich allgemein und
vage gehaltenen Vorgabe eingeleitet, die zugleich das
Forschungthema einfithrte. Der Gespridchsanreiz sollte
dem Probanden einen mdglichst groBfen Assoziationsspiel-
raum erdffnen. Die einheitliche Formulierung lautete:
"Wir sind der Ansicht, daB es einen Zusammenhang zwi-
schen Gesundheit und Lebensproblemen gibt. Deshalb simd
wir daran interessiert, daB uns Leute aus ihrer Lebens-
erfahrung »berichten. Vielleicht erz&hlen Sie jetzt ein-
fach mal etwas, das sie flir wichtig halten." Das offen
formulierte Thema sollte die Probanden dazu anregen,

im Zusammenhang mit irgendeiner gesundheitlichen Be-
eintrdchtigung Uber fUr sie wichtige Alltagssituationen

bzw. lebensgeschichtliche Erfahrungen zu sprechen.

Die Interviewflhrung ist allgemein dadurch gekenn-
zeichnet, daB der Interviewer mit seinen Nachfragen und
interventionen weitgehend dem assoziativen Erzdhlflus
des Probanden folgt. Wenn es sich nicht gleichsam von
selbst ergibt, ist es dariliber hinaus jedoch erforder-
licn, teils auch Uber gezielte Fragen etwas liber die
Lebensgeschicnte, die Konfliktbewdltigung in der Fami-
lien—~, Arbeits-~ und Freizeitsituation in Erfahrung zu
bringen. Dadurch sollen Problemzusammenhdnge abgedeckt
werden, die Gesundheitsverhalten entscheidend beeinflus-
sen. Neben der Mdglichkeit, die Ergebnisse der Super-
vision als vertieftes Verstdndnis des Probanden ins zwei-
te oder dritte Gesprdch einbringen zu kdnnen, ist es der
Vorteil mehrmaliger Gespréche, daf die kognitiven Struk-
turierungsleistungen der Forscher sich auf einen lé&nge-
ren Zeitraum verteilen kdnnen, so das geniligend Aufmerk-
samkeit fir die szenischen Anteile und die Beziehungs-
situation verbleibt. Das, was in den einzelnen Gespré-



chen einer Sequenz jeweils thematisiert wird, steht al-
$0 nicht von vornherein fest, sondern ergibt sich aus
dem Gesamtverlauf.

Der Interviewer nimmt grundsdtzlich eine rezeptiv-
-verstehende Haltung ein, bleibt also als Privatperson
im Sinne der Alltagsebene neutral. In dieser Hinsicht
ist er - wie in anderen Interviewformen auch - seiner
Berufsrolle verpflichtet. Nur so kann er eine Wahrneh-
mungshaltung einnehmen, die es ihm ermdglicht, neben
dem sachlichen Gehalt der Mitteilungen deren affektive
Bedeutung aufzuspliren. Da der Interviewer, &hnlich dem
Therapeuten, in seiner Berufsrolle erscheint, ist er von
Erwartungen an einen alltédglichen Kommunikationspartner
entbunden. Diese Art der Entpersénlichung in der Inter-
viewbeziehung gewdhrleistet, daR sich unterschwellige
Ubertragungsanteile konturieren kd&nnen.

Die rezeptive Haltung wird jedoch zur Aufrechterhal-
tung des Forschungsdialogs immer dann unterbrochen, wenn
entweder interessierende Themenfelder abzudecken oder
aber Interventionen zu plazieren sind. Erst beides zu-
sammen, rezeptive und intervenierende Elemente der Ge-
sprdchsfinruny, férdern die Entwicklung einer dialogi-
schen Gesprdchsbeziehung.

7. Supervision und Einzelfallauswertung

Die erste Stufe der Auswertung bildet die Supervision.
Nach jedem Interview fertigt der Interviewer ein Ge-
sprdchsprotokoll an, das er in der Supervisionsstunde
miind1lich vortrdgt. Dieser Bericht beschreibt den Ver-
lauf des Interviews aus dem Geddchtnis und der Sicht des
Interviewers. &r enthdlt insbesondere szenische Materia-
lien: Uberlegungen zur Ubertragungssituation und zur je-
weiligen affektiven Reaktion des Interviewers wie des
Probanden auf den Verlauf des Interviews. Flir die psy-



choanalytische Supervision sind also alle Informatio-
nen bedeutsam, die lber die kognitiv strukturierte Wie-
dergabe der Gespridchsinhalte hinaus Auskunft darilber ge-
ben, in welches affektive Klima, welche Beziehungssitua-
tion oder in welche "Szenen" die Inhalte jeweils einge~
bettet waren.

Dieses Material dient in der psychoanalytischen Super-
vision zum Verstdndnis der psychodynamischen Konflikt-
lage des Probanden. Es bildet die Grundlage fllr erste
Adussagen uUber den primidren Krankheitsgewinn, Uber den
lebensgeschichtlichen Sinn des symptomatischen Verhal-
tens. Durch die besondere Berichtsform entsteht in der
Supervision wiederum eine Verstehenssituation, die struk-
turell analoge Zilige zum urspringlichen, als Szene ver-
standenen Interview aufweist: Zentrales Erkenntnismit-
tel fir den Supervisor biléet die Wahrnehmung jener Ge-
fiilhle und Reaktionen, die der Bericht in ihm ausldst;
er wird damit - und dies gilt fir alle an dieser Situa-
tion Beteiligten - nachtrdglich zum Teilnehmer einer
Szene, in die er jedoch nicht in gleicher Weise ver-
wickelt ist wie der Interviewer.

Die Voraussetzungen flir Wahrnehmung und Reproduktion
von Eilndricken auf der Beziehungsebene haben wir bereits
im Abschnitt ilber Ubertragung und Gegeniibertragung dar-
gestellt. Zwar iUberlagern sich in der Supervision zwel
seziehungsebenen (Argelander 198Q), nédmlich die zwischen
Proband und Interviewer und die zwischen Interviewer
und Supervisor, thematisch wird aber nur die erstere.

Da Supervision einen Lernprozef am Material darstellt
und keine therapeutische Situation, bleiben die per-

s8nlichen Anteile des Interviewers im Sinne unbewufiter
Ubertragungen auBer Betracht. Gleichwohl ist die per-
sdnliche Berichterstattung, die ja das Moment der Ge-
geniilbertragung ~ der affektiven Reaktion auf den Pro-



banden impliziert, eine notwendige Voraussetzung dafiir,
etwas liber psychodynamische Prozesse bei diesem erfahr-
bar zu machen. UnbewufBte Konfliktthemen kdénnen, weil

sie als Beziehungskonflikte zu verstehen sind, nur in
Beziehungen wiedererscheinen. Entsprechend der je ver-
schiedenen Beziehungskonstellation verdndert sich auch
die Aktualisierung der Xonflikte. Die Erscheinungsform,
in der unbewuBte Themen auftreten, ist somit an die je-
weilige Beziehung gebunden, d.h. hier weitgehend an die
Person des Interviewers. Diese Beziehung nun wird aus
der subjektiven Perspektive des Interviewers dargestellt,
Dabei bringt der Interviewer gegentlber dem Supervisor
(analog dem Probanden gegenliber dem Interviewer) impli-
zit mehr zum Ausdruck, als er explizit schildern kann.

Im Interviewbericht ergeben sich deshalb der geschulten
Wahrnehmung des Analytikers Gegenibertragungsreaktionen
des Interviewers auf den Probanden zu erkennen, denn in
der Schilderung bilden sich, wie gesagt, Beziehungsbedeu-
tungen heraus, ohne daB der Interviewer sich dieser Be-
deutungen voll bewuBt sein muB. In der Art und Weise, wie
er das Material strukturiert, also beispielsweise welche
Beobachtungen und Gefilhle in seinem Bericht in welchen
Formalierungen auftauchen, produziert der Interviewer
elnen Sinndberschub, den der Analytiker aufzugreifen und
zu explizieren in der Lage ist. Diese Konstellation er-
néglicht es dem Supervisor, die "vermittelten" Phdnomene
auf die Beziehungsebene des Probanden zurtckzuspiegeln,
sie als bedeutsame Informationen zu dessen Verstidndnis

zu nutzen {vgl. Argelander 1980).

Entlang der Vertiefung erster szenischer Eindriicke
im Verlauf des Berichtens bildet sich alilméhlich ein
konsistenter Bedeutungszusammenhang heraus, der es er-
mdglicht, den lebensgeschichtlichen Sinn symptomatischer
Verhaltensweisen zu formulieren. Abschliefend werden an-



hand der Fallinterpretation Hinweise auf glinstige the-
matische Anknilpfungspunkte und Interventionsrichtungen
gegeben, die fur die Fortfllhrung der Interviews genutzt

werden,

Die Ergebnisse der Supervision bilden zugleich die
Grundlage der spdteren Einzelfallauswertung in der For-
schergruppe. Dabeil wird als Material nicht nur die wdrt-
liche Tonbandabschrift herangezogen. 2ur szenischen Re-
produktion des Interviews eignet sich vor allem die Wie~-
dergabe der Tonbandaufnahme. Die Interpretationsrich-
tung zielt jetzt auf das Verhdltnis des primdren Krank-
heitsgewinns, des lebensgeschichtlich motivierten Sinns
des Symptoms, welches als Krankheit oder gesundheitli-
ches Risikoverhalten erscheint, zu den psychosozialen
Organisaticonsformen, die jenes Verhalten noch zusdtz-
lich stabilisieren una absichern. Diese Sicherungen sind
im Begriff des sekunddren Krankheitsgewinns angesprochen.
Eine zentrale Rolle nimmt dabei das Familiensystem ein:
Symptomatisches Verhalten wird oftmals durch die Struk-
tur der innerfamilialen Beziehungen und Rollenzuweisun-
gen in spezieller Weise nochmals organisiert, d.h. das
Symptom des einzelnen gewinnt auf dieser Ebene noch eine
zusdtzliche 3inndimension. Solche Bedeutungsverschiebun-
gen lassen sich auf dem Hintergrund der in der Familien=-
tnerapie formulierten dynamischen Mechanismen erhellen
{(vgl. Stierlin u.a. 1977, Richter 1972)}.

Fiir die Stabilisierung gesundheitlichen Risikoverhal-
tens sind dariber hinaus jene Umgangsweisen mit Gesund-
heit oder umfassender: "mit sich selbst" verantwortlich,
die sich aus den Arbeiltsumstdnden bzw. den dort wirksa-
men subkulturellen Handlungs- und Wertmustern ergeben.
Dazu gehbren im weiteren Umfeld auch geschlechtsspezifi-
sche Orientierungen, welche Bediirfnisse weitgehend
stereotyp organisieren. Die Ergebnisse dieser Auswer-
tungsebenen - Biographie, Familie, Arbeit und Subkultur -

wurden dann in einem ndchsten Schritt auf die Frage mbg-



licher Verdnderungspotentiale bezogen. Dazu waren ins-
besondere die Auswirkungen der naufkldrenden” Interven-
tionen heranzuziehen, welche die Forscher in die Ge-
sprdche eingebracht haben. Dort, wo es mdglich war,
mehrere Interviews durchzufiihren, galt es daridber hin-
aus, die Verdnderungen von Gespréch zu Gesprich auszu-
werten, weil diese einen Hinweis auf eine gelungene Er-
weiterung des Themen- und Beziehungshorizonts geben k#n-
nen, auf eine Bereitschaft zur Reintegration konflikt-
besetzter Inhalte. Diese Erkenntnisrichtung ergibt sich
aus dem Verst#ndnis unseres Interviewverfahrens als In-
terventionsforschung: Das bedeutet, daB die Eingriffe,
die wir durch die Gesprdidchsfilhrung in den "Forschungs-
gegenstand" vornehmen, den entscheidenden Gegenstand der
Auswertung darstellen. Nur so sind Aussagen iiber dialo-
gisch vermittelte Verdnderungsmdglichkeiten eingefahre-
ner auf Gesundheit bezogener Problembewdltigungsstrate-
gien mdglich. Das Interview selbst gilt dabei als die
Probe aufs Exempel.

8. Gesamtauswertung der Einzelfllle: Das Verfahren der

Typenbildung

In dem von uns skizzierten theoretischen und metho-
dischen Verweisungszusammenhang, der sich in der Tradi-
tion hermeneutischer, sinnverstehender und -rekonstruie-
render Verfahren begreift, kann eine Verallgemeinerung
von an Einzelfdllen gewonnenen Einsichten selbst wie-
derun nur ein interpretativesVorgehen sein. Bezugspunkt der
Interpretation ist dabei jener psychoénalytisch aufge-
kldrte sozio-psychosomatische Theoriekontext von Krank-
heit als XKonflikt, in welchem der Forschungsgegenstand
“Gesundheitsverhalten und Krankheitsgewinn" entfaltet
wurde (vgl. Kapitel I.). Wie wir gesehen haben, ermdg-
licht es dieser, die primiren und sekunddren Aspekte des




Krankheitsgewinns unter der Perspektive von Veridnde-
rungsmdglichkeiten aufeinander zu beziehen.

Verallgemeinerung von an Einzelfdllen gewonnenen Er-
gebnissen bedeutet hier, den in der Detailanalyse bereits
implizierten Zusammenhang von erfahrungsgestlitzter und
theoriegeleiteter Interpretation als Muster eines Falles
zu rekonstruieren und damit in typisierender Absicht uber
diesen hinauszugehen: Die an den jeweiligen Einzelinter-
pretationen sichtbar werdenden zentralen gesundheitsre-
levanten Konfliktbearbeitungsformen k&nnen jenseits ihrer
ganz individuellen Ausgestaltung deshalb als "typisch"
fliir diese und damit auch fir andere vergleichbare Fdlle
gelten, weil sie eben selbst schon vor dem Hintergrund
von - die Erfahrungen der Psychoanalyse sowohl metho-
disch im Konzept des szenischen Verstehens wie auch theo-
retisch in den Annahmen zur Symptomgenese in besonderer
Weise aufgreifenden - Vorstellungen Uber Stufen der in-
dividuellen Aneignung der Lebensgeschichte und ihrer Ein-
vettung in psychosoziale 'Organisationsformen' bearbei-
tet wurden.

Im Verfahren der Verallgemeinerung stellen sich also
aie aus der Perspektive der lebensgeschichtlichen Rekon-
struktion ("primdrer Krankheitsgewinn") dechiffrierten
~ das jeweilige Verhdltnis von innerer und &duBerer Reali-
TAL bestimmenden - latenten konfliktspezifischen Bezie-
hungsmuster als typische Strukturen dar.

Unsere besonderen empirischen Erfahrungen haben uns
bei einer vergleichenden Durchsicht der Einzelfille zur
Extrapolation von drei gut gegeneinander abgegrenzten
Strukturmustern bzw. Typen gesundheitsbezogener Kon-
fliktl8sungsformen angeregt. Dies bedeutet nicht, daB
hierin das Spektrum mdglicher typischer Beziehungs-Sinn-
strukturen erschdpft wire; vor dem Hintergrund der theo-
retischen Vorannahmen ist jedoch die Annahme berechtigt,



daB die rekonstruierten Typen, insbesondere was die

implizierten symptomatischen Verhaltensweisen anbelangt,

einen relatiwv breiten Realitdtsausschnitt im Milieu so-
zialer Unterprivilegierung repr&sentieren.

Wir haben diese interpretierten typischen Beziehungs-
muster in Anlehnung an die Systematisierung der Ergeb-
nisse in elner vorangegangenen Studie i{lber Krankheits-
verhalten (Beier et al. 1982) Abhdngigkeit, Inszenierung
und Kontrolle genannt. Der charakteristische lebensge-
schichtliche Sinnhintergrund Gesundheit beeintréchti-
genden bzw. -riskierenden Konfliktldsungsverhaltens ist
dabei
- im Fall des Typus Abhidngigkeit: eine auf dem Hinter-

grund entbehrungsreicher, geschlechtsspezifisch un-

terschiedlich erlebter und verarbeiteter Erfahrungen
nicht gelungene Abl&sung von dem primiren Liebes-
objekt, die als narziBtische Beeintrdchtigung ver-
standen werden kann und zu Suchttendenzen, psychoso-
matischen Erkrankungen und psychischen Leidenssympto-
men fdhrt;

- im Pall des Typus Inszenierung: eine wombglich
frauenspezifische Variante eines unbewdltigten 6di-
palen Konflikts, welche den Kdrper zum langfristig
ruinsen unerschépflichen Darstellungsreservoir der
spannung zwischen Triebwlinschen und 'elterlichen'
Normierungen (Geboten und Verboten) macht;

unéd schlieBlich

- 1im Fall des Typus Kontrolle: eine mdglicherweise mdn-
nerspezifische Variante der 'Bewdltigung'® der 8di-
palen Thematik, welche den Xonflikt zwischen Uber-Ich-
-Anforderungen und lustbetonten Autonomiewiinschen
zugunsten einer weitgehenden sozialen AngepaBtheit,
jedoch nicht ohne persdnliche Folgekosten (im Sinne
chronifizierter Krankheitssymptome und einer Anfil-
ligkeit gegentber gesellschaftskonformem Risikover-




halten), "l&st".

Was diese hier nur grob skizzierten jeweils typi-
schen lebensgeschichtlichen Sinnzusammenhdnge fir den
sekunddren Krankheitsgewinn und die M&glichkeiten ei-
ner aufkldrenden Intervention bedeuten, soll im nun
folgenden Auswertungskapitel unter Beriicksichtigung
exemplarischer Falldokumentationen ausfihrlich zur Spra-

che kommen.



- 7a -
IV. GESAMTAUSWERTUNG DER EINZELFALLE

1. Zum Typus Abhdngigkeit

Mit dem Typus "Abhdngigkeit" sind all jene auf den
Komplex Gesundheit/Krankheit bezogenen Konfliktverar-
beitungsformen angesprochen, die in ihrer Genese um ein
lebensgeschichtlich nicht bewdltigtes frilhes Trennungs-
problem kreisen: Es handelt sich hierbei - psychoanaly-
tisch gesehen - um gravierende Stérungen der frihen Mut-
ter-Kind-Beziehung, d.h. der "symbiotischen Phase" der
menschlichen Entwicklung, welche die individuelle Auto-
nomiewerdung vorbereitet und die 'normalerweise' durch
verldBliche Liebeszuwendungen von seiten mindestens ei-

H Wo diese Lie-

ner konstanten Bezugsperson geprédgt ist.
be und Sicherheit fehlt bzw. nur mangelhaft oder in
iberfiirsorgender, ebenfalls Autonomie verhindernder Wei-
se vermittelt wird, entsteht eine spezifische die Los-
l8sungsversuche von der Mutter beeintridchtigende narzifi-
tische Grundstdrung (bzw. eine orale Fixierung) - eine
tiefgehende Beeintrdchtigung des Selbstwertgefihls bzw.
-erlebens, zu deren fortdauernder Bewdltigung eine Rei-
he von auf der Ebene des psychischen Systems als Selbst-
heilung bzw. Krankheitsgewinn fungierenden Abwehrstrate-
gien eingesetzt werden miissen.

All diese AbwehrmaBfnahmen dienen dazu, jenen frilhen
Mangelzustand durch eine halluzinatorische Wiederbele~
bung der als befriedigend phantasierten ungeschiedenen
Mutter-Kind-Dyade zu kompensieren. Innerpsychisch stellt
sich dieser Prozef als Einverleibung von bzw. Verschmel-
zung mit denjenigen Objekt- bzw. Teilobjektreprdsentan-
zen dar, die sich als Niederschlag der Erfahrungen mit
dem primiren Liebesobjekt ausgebildet haben. Das wesent-

1)Diese einleitenden Uberlegungen beziehen sich auf Er-
kenntnisse psychoanalytischer Entwicklungstheorie ins-
besondere im Hinblick auf die Atiologie narzigtischer
Stérungen. Vgl. hierzu Mahler (1975), Kohut (1871},
Kernberg (1975).




liche Ziel dieser Abwehrvorginge kann darin gesehen
werden, einen nicht bewdltigten Zustand der Trennung
im Dienste der symbiotischen Wiedervereinigung riick-
géngig zu machen - die Grenzen zwischen Selbst- und
Objektwelt zu nivellieren.

Der damit einhergehende Realit&tsverlust bezieht sich
einmal auf die Wahrnehmung des Selbst: Auf dieser Ebene
kommt es zu unangemessenen GrdBenvorstellungen bzw. zur
Verleugnung eigener Handlungsmotive. Zum anderen zeigt
er sich auch auf der Ebene der Wahrnehmung der AuBen-
welt bzw. wichtiger Bezugspersonen: Hier verzerren ins-
besondere primitive Idealisierungen sowie auf dem Hin-~
tergrund der Spaltung der Welt in gut und bdse entstan-
dene unangemessene Projektionen den Realitdtsbecug.

Diese hier zundchst modellhaft skizzierte Konflikt-
konstellation fiihrt - wie unsere Untersuchungen nahele-
gen - im Hinblick auf ihre jeweilige Bewdltigungsform
zu geschlechtsspezifisch unterschiedenen "Ldsungen".

Die diesem Typus unter dem Aspekt gesundheitlichen Risi-
koverhaltens zurechenbaren Minner neigen eher dazu, ihre
narziflitischen Defizite vor allem {iber einen gesteigerten
Alkoholkonsum zu kompensieren, wdhrend bei den Frauen
eine depressive Grundstimmung offener zutage tritt, die
mit Gefidhlen der Ohnmacht und Hilflosigkeit wverbunden
ist. Suchttendenzen spielen auch hier eine Rolle, sie
bezliehen sich aber stdrker auf das Rauchen oder Essen.
Im Untcrschied zu den Médnnern, die jegliche Abhingig-
keit, insbesondere von den eigenen Eltern zu leugnen
versuchen, zeigen die Frauen deutliche Bindungen an ihre
Herkunftsfamilie ~ emoticonal abhdngig sind sie meist von
den Mittern.

Natlrlich bedingt bereits die Auswahl unserer Proban-
den -~ hier insbesondere das Kriterium der Arbeitsféhig-



keit - daBf es sich bei den vorgefundenen Suchttenden-

zen immer schon um den Gebrauch 'gesellschaftsfihiger',
legaler Drogen bzw. GenuBmittel handelt. Bei der er- -
fahrenen geschlechtsspezifischen Differenzierung in der
'ARuswahl' gilt es zu berilicksichtigen, dal’ der Alkohol-
konsum traditionellerweise ein Medium minnlicher Selbst-
darstellung und -entlastung besonders in Gruppenzusam-
menhdngen darstellt. Die damit verbundene Minderung bzw.
der Verlust der Kontrolle gestattet zum einen die Reakti-
vierung besonderer Potenzphantasien bis hin zu ihrer
aggressiven Entladung und bietet zum anderen die M&glich-
keit der Regression auf eine symbiotische Position, wel-
che sonst unterdriickte, passive Versorgungswilnsche angst-
frei ausleben l&Bt. Daf unseren Erfahrungen nach Frauen
eher zu Suchtmitteln greifen, die ihre Kontrolle weni-
ger oder gar nicht beeintridchtigen (Zigaretten/iUber-
m&éBlges Essen/Tablettenkonsum zur Bekdmpfung von Depres-
sionen, Schlaflosigkeit oder unspezifischen »sychosoma-
tischen Symptome) korrespondiert ebenfalls mit theore-
tischen Annahmen zur geschlechtsspezifischen Sozialisa-
tion, wonach Frauen generell zu eher "autoplastischen",

2)

nach innen gerichteten Konfliktlésungstendenzen neigen.

Diese Unterschiede beruhen also auf sozialen bzw.
geschlechtsspezifischen Normierungen, die sich lber So-
zialisationsvorgidnge und spdtere soziale Erfahrungen auf
den jeweilig individuellen Prozed der leib-seelischen
Selbstaneignung auswirken. Sie haben ihren Sinn im Rah-

men spezifischer gesellschaftlich-institutioneller

2)Vgl. hierzu insbesondere Scheu (1877), Prokop (1976),
Mitscnerlich (71978) sowie die neuveren Forschungen zum
Problem "Frauen und Psychiatrie" bei Chesler (1%76),
surgard (1979) und das Sonderheft Nr. 2/1980 der Zeit-
schrift Courage.



Strukturen. Auf diesen allgemeineren Begriindungszusam-
menharng soll jedoch nicht weiter eingegangen werden, da
es hier in erster Linie um die Bedeutung geht, die je-
nen in sozialen Stereotypen organisierten Sinnstruktu-
ren fir die psychosozialen Konfliktbewdltigungsformen
zukomnt.,

Wir wollendanum im folgenden auf die Interviewerfah-
rungen und die Auswertungsergebnisse direkt eingehen;
der geschlechtsspezifisch differenzierten Darstellung
der wesentlichen Charakteristika des Typus Abhdngigkeit
auf dem Hintergrund unseres Materials (2wei Gespréchs-
sequenzen mit Mdnnern, drei nicht vollstdndige Inter-
viewfolgen mit Prauen) geht jeweils die vollstdndige
Dokumentation eines exemplarischen Falles voran.




- 78 -

Die (alkohol)abhangigen Ménner

Falldokumentation

Interviewbericht Nr. 1

Herr A., 45-jsdhriger verheirateter Maler, sechs Kinder

Das Interview hat die folgende Vorgeschichte: Ich be~
komme den Namen und die Telefonnummer des Mannes von des-
sen Hausarzt Dr. X., der die Zustimmung des Probanden
einholte, sich flir unsere Untersuchung zur Verfligung zu
stellen (drei Gesprédche lber Gesundheits- und Lebens-
probleme). Von dem Arzt weiBf ich bereits, daB dieser Mann
Probleme mit dem Alkohol hat.

Beim ersten anruf, bei dem ich mit Herrn A, einen Ter-
min fir ein ungestdrtes Gespridch bei ihm 2zu Hause aus-
machen will, entgegnet er mir: das ginge nicht - darauf
nach einer kurzen Pause: wir milten uns aufSerhalb tref-
fen, weil zu Hause immer was los sel. Ich hatte zun&dchst
den Eindruck, er wolle mit dem entschiedenen:"Dann geht
es nicht" sich gdnzlich zurilickziehen und war etwas er-
staunt {ber seinen mir dann sehr dringlich erscheinenden
Wunsch, sich "auBerhalb® zu treffen. Da ich diese Verdn-
derung unseres Settings nicht allein entscheiden wollte,
verschob ich die Terminverabredung. Ich erfuhr noch, das
er gerade krankgeschrieben ist und darum auch Zeit hat.
Als ich mich dann flir seine Bereitschaft bedankte, meinte
er groBziligig und etwas diensteifrig: er habe zu danken. -~
Dieses kurze Gesprdch vermittelte mir einerseits den Ein-
aruck einer besonderen Dringlichkeit, der abrupte Ton
zwischendurch ("Dann geht es nicht"), in dem so etwas wie
Enttduschung anklang, hinterlieB andererseits jedoch auch
in mir das Gefuhl eines drchenden Abbruchs - eines Sich-
-~gar-nicht-einlassen-Kdnnens/Wollens.

Im n&dchsten Gesprédch am Telefon machen wir einen Ter-
min im Sigmund-Freud-Institut aus. Ich bereite ihn aufBer-
dem darauf vor, dafl zu Forschungszwecken ein Tonband mit-
lduft und sichere ihm Anonymitdt und Vertraulichkeit zu,
worauf er fragt, ob er denn seinen Lebenslauf erzdhlen
solle, das wolle er nicht, denn erstens sei dieser nicht
s0 beriihmt und auBerdem wolle er, daBl ich gezielte Fra-
gen stelle. Ich verweise darauf, daB wir doch ein Ge-
sprédcn fihren wollten, was ihn veranlafit, seine Bitte zu
wiederholen. Ich fiihle mich etwas unbehaglich und gerate
unter Druck; ich breche dann die Situation ab, indem ich
auf den vereinbarten Gesprachstermin verweise. AnschlieBend
geht mir immer wieder die Forderung nach "gezielten Fra-
gen" durch den Xopf und ich beginne zu verstehen, daB
mein unpehagliches Geflihl etwas mit der in dieser Formu-
iierung steckenden hohen Anspriichlichkeit des Mannes zu
tun hat.



Erstes Gesprdch:

Zum Interview kommt Herr A. ca. vierzig Minuten zu
spédt. Die Wartesituation erinnert mich an die anfidng-
lich versplirte Ambivalenz, einerseits ein starkes Be-
dirfnis nach Zuwendung zu haben, dabei andererseits je-
doch die Kontrolle nicht aus der Hand geben zu wollen:
Ein Gespréch zu seinen Bedingungen also.

Als er endlich etwas abgehetzt ankommt, entschuldigt
er sich, es sel schwierig hierherzufinden wegen der Ver-
kehrsbedingungen, Ich bekrédftige das und bin ihm auch
gar nicht b&se, vielmehr erleichtert, das8 er doch noch
gekommen ist. Er macht auf mich einen angenehmen, etwas
weichen und sehr bemiiht-zuvorkommenden Eindruck. Er ist
mittelgrof, etwas schmdchtig, sehr ordentlich frisiert
und gekleidet, sein Gesicht ist ziemlich runzlig, briun-
lich gefédrbt und etwas abgehirmt. Insgesamt bin ich er-
staunt, wie 'normal' und gepflegt er aussieht, wo ich
doch weifs, daB er Alkoholiker ist. Ich bin anfinglich
ziemlich aufgeregt, merke beispielsweise, wie meine H#n-
de zittern, als ich ihm den Kleiderbiigel reiche - dage-
gen wirkt er ziemlich entspannt. (Spiter im Interview
erfahre ich, daB seine Hdnde zu zittern anfangen, wenn
er kein Bier mehr hat.)

Ich beginne dann das Gesprédch mit unserem 'Vorspann'
zum Zusammenhang von Gesundheit, Krankheit und Lebens-
problemen, worauf er mir erst einmal beipflichtet. Ich
sage dann, es kame uns sehr auf die Lebenserfahrungen an
und frage ihn nach seinen derzeitigen Problemen mit sei-
ner Gesundheit. Er greift sofort das Thema seiner Alko-
holabhdngigkeit auf und redet schnell und etwas durch-
einander von seinen diversen Versuchen, davon loszukom-
men und seinen RUckfdllen. Auf meine Frage, wie er sich
das erklidre, meint er, wies dazu kam, k&nne keiner er-
kldren. Ich frage weiter, ob er das auch nicht k&nne,
worauf er bekrdftigt, nein, nein, keinesfalls, er sei
ja vor einem Dreivierteljahr schon mal trocken gewesen
uand fdgt dann hinzu, Alkohol mache vergeBSlich, das sei
auch der Grund jetzt, daB er seit siebzehn Tagen probie-
re, kein Bier mehr anzurlhren. Ich mbchte dann mehr
darliver wissen, wann diese Abhdngigkeit denn angefangen
habe. Er erzdhlt, das erste Bier habe er schon mit zwdlf/
dreizehn Juhren getrunken, so richtig voll sei er aber
erst einmal gewesen - das war mit sechzehn/siebzehn, da
habe seine FuSballimannschaft einen Riesenpokal gewonnen,
daran k3nne er sich noch haargenau erinnern. Von dieser
Zeit an habe sich die tidgliche Ration so langsam gestei-
gert. Sein durchschnittlicher Bedarf liege inzwischen
bei zw&lf Flaschen Bier am Tag (sechs bei der Arbeit,
sechs abends).

Seine Erkldrungsversuche kreisen um das soziale Um-



feld, in dem er lebt bzw. aufwuchs: die friihere Land-
arbeit, der Verein, der Beruf - Grund zu trinken und
zu feiern habe es immer gegeben. AuSerdem falle dann
die Geselligkeit leichter. Und auferdem sei, wie man
so schén sage, Durst schlimmer als Heimweh. Wenn man
morgens aufwache und habe nichts 2zu trinken, das sei
ganz flirchterlich - wenn dann die Lippen wieder nas
wirden, das sei wunderbar. An dieser Stelle kommt mir
das Bild von einem Verdurstenden in der Wiste.

Nach seiner Lehrzeit hat er noch ein Jahr zu Hause
bei geiner Mutter gewohnt, mit der es groBe Konflikte
besonders wegen seiner Trinkerei gab. Er hat noch drei
Geschwister, eine dltere und eine jlingere Schwester und
ebenso einen jlingeren Bruder. Der Abstand zwischen ihnen
betrdgt jeweils drei Jahre. Von seiner Mutter hat er
sich dann getrennt, indem er sich heimlich in die DDR
absetzte, wo er seine jetzige Frau kennenlernte. Auf
meine Verwunderung hin, warum er ausgerechnet in die
DDR gegangen sei, meint er, er wollte so weit wie mbg-
lich fort und nach Amerika habe das Geld nicht gereicht.
Ich fange an zu verstehen, daf dieser Mann eine sichtbare
Grenze braucht, um das Geflhl von Eigenstdndigkeit und
Loslésung zu haben - die radumliche Distanz kompensiert
gleichsam die innere Trennungsunfdhigkeit. In der DDR
ist er lediglich sechzehn/siebzehn Monate geblieben -
als Grund gibt er an, seine "Lieblingsschwester" habe
damals mit dem "Tod bzw. dem Leben" gekdmpft, darum sei
er mit selner Frau illegal Uber die Grenze gegangen und
sie h4tten dann eine Weile bei seiner Mutter gewohnt.

Heute wisse er, daB seine Mutter recht gehabt habe =~
er sehe es jetzt selbst an seinem eigenen neunzehnjdhri-
gen Sohn, der exzessiv trinke, nicht arbeiten wolle und
hdufig auch randaliere. Er seli da machtlos; wenn er ihn
ninauswerfe, trete dieser ihm die Wohnungstiire wieder
ein, Er komme auch nicht an ihn ran; wenn er ihn frage,
warum er denn trinke, sage ihm sein Sohn bloR:"Du siufst
doch auch." Auffdllig ist in dieser Gesprdchssequenz,
wie pemiiht Herr A. ist, sich von der haltlosen Sauferei
seines Sohnes abzugrenzen, ohne sich hingegen glaubhaft
dariiber entriisten zu k&nnen. Mir kommt in den Sinn, dag
der Vater an die Exzesse und die Wut des Sohnes innerlich
gebunden ist, daB er den Sohn unbewufit vielleicht als
unterdriickten Teil von sich selbst erlebt. Ich konfron-
tiere in diesem Zusammenhang Herrn A. damit, daB er von
seinem Sohn etwas verlange, was er selber nicht k&nne,
ndmlich Auskunft {wer den Grund seines Trinkens geben
zu k¥nnen. Dies provoziert eine neuerliche Abgrenzung von
seinem Sohn - wihrend dieser s8uft, trinkt Herr A. ledig-
lich seine Ration Bier - und das Schluck ffir Schluck in
gemdBigten Z8gen. Ich frage ihn daraufhin, wie das denn
seine Frau aufgenommen habe, als sie ihn kennenlernte,
worauf er wieder eilig betont, das habe ja ganz allm3h-
lich angefangen und sich dann erst gesteigert. AuBerdem



habe er sich nie richtig betrunken, er sei nie besinmings-
los, sondern immer noch hundertorozentig unter Kontrolle
gewesen. Er kommt dann auf seinen letzten Versuch,
trocken zu werden, 2u sprechen - das hat er anlis8lich
eines lidngeren Krankenhausaufenthalts versucht, aber
dann doch nicht durchgehalten, weil Silvester dazwischen
kam. Beim Entzug sei es im finften ocder sechsten Monat
immer besonders schlimm. Dabei kommt mir das Bild einer
Schwangerschaft in den Sinn.

Er gerdt beim Thema seiner Sucht stets ein wenig aus
den Fugen, er hat dabei einen Zug zum endlos-schweifen-
den sich im Kreise drehenden 'Brabbeln'. Ich merke nun,
daB ich doch ‘gezielte' Fragen stellen muB, um mehr von
ihm zu erfahren. Ich komme also noch einmal auf das The-
ma seiner Frau zurlick, der Frage, wie sie mit seiner
Alkoholabhingigkeit zurechtkomme, worauf er meint, sie
sehe es nicht gerne, weil sie so gut wie nichts trinkt,
mache ihm aber auch keine Szenen. Hier schlieft er das
Bild eines durchschnittlich~harmonischen Familienlebens
an: Klar, es gibe auch mal Konflikte, aber nichts Beson-
deres, es komme auch schon mal vor, dad er abhaue und
androhe, sich vollzusaufen, was er tatsichlich aber gar
nicht k®nne. Er erzihlt mir dann von einer gravieren-
deren Streitsituation -~ das sei etwa vor einem halben
Jahr gewesen, da sei seine Frau das zweite Mal durch die
Fihrerscheinprifung gefallen und da habe er sie ldcher-
lich gemacht. Ich kann an dieser Stelle mit der Geschich-
te nicht viel anfangen und frage weiter nach seinen Kin-
dern. Er hat sechs davon, die etwa im Abstand von zwel
Jahren geboren wurden - zwel sind schon aus dem Haus,
eine Tochter (siebzehn Jahre) zieht demndchst aus -~ die
zwel Kleinen (elf und dreizehn Jahre) gehen noch zur
Schule. Alle Kinder seien schwer in Ordnung bis eben auf
den Sohn. Ich versuche, mehr ber das Eheleben herauszu-
oekommen, wobei ich erfahre, daB seine Frau nach sechs-
zehn Jahren "Hausmitterchen"-Dasein wieder zu arbeiten
angefangen hat. Gegenwdrtig ist sie zu einer Art Ab-
teilungsleiterin in einem BlumengroBfhandel aufgestiegen
und- arbeitet von morgens sechs Uhr dreifig bis abends
zwanzig Uhr dreiBig mit mittags zwei Stunden Unterbre-
chung. Dieser lange Arbeitstag 148t mich aufhorchen und
ich bemiihe mich, herauszufinden, ob dies in der Organisa-
tion des Alltags und in den Wiinschen nach Gemeinsamkeit
nicht Konflikte schaffe. Er verneint dies, es sei ihm
nur unrecht, wenn sie auch noch feiertags arbeite. Sonst
fdnde er es gut, daf sie heute emanzipiert sei, Kaufent-
scheidungen beispielsweise allein tridfe. An dieser Stel-
le kommt wieder das Fllhrerscheinthema: Sie habe sich am
Tay ihrer bestandenen Prifung - ohne ihn zu fragen -
gleich ein Auto gekauft: Naja, es sei ja schlieBlich ihr
Geld. Ich habe bei dieser Geschichte mit seiner "eman-
Zipierten" Frau ein dhnliches Geflihl, wie ich es auch bei



seiner Schilderung der Problematik seines Sohnes emp-
fand: Es ist ihm recht und unrecht zugleich, aber da-
rilber ldB8t sich schwer reden.

Spdter im Interview erfahre ich, das jetzt, wo er
krankgeschrieben ist und den Versuch wagt, trocken zu
werden, er auch wieder mehr umsorgt wird - einmal von
Seiten des Arztes, der ihm Uberbrilckungsmedikamente
und tdglich Aufbauspritzen gibt, zum anderen auch von
seiner Frau, die darauf achtet, daB er ordentlich ist,
ihm Speiseplidne zusammenstellt und ihm teilweise das Es-
sen vorbereitet, das er sonst iUblicherweise immer allein
fir die ganze Familie kochte. Ich spreche den Zusammen-
hang zwischen Sucht und Versorgung/Selbstversorgung an -
da geht er ein Stilick weit mit. Er erzidhlt dann - und da
empfinde ich das Gespréch sehr dicht, ich fiihle mich
auch sehr konzentriert - wie sehr er von der Flasche Bier
abhidngig ist, wie nerv®s, krank und innerlich nicht zum
aushalten er sich fihlt, wenn er nicht fiir Nachschub ge-
sorgt hat:"Dann denken Sie nur eines: das Bier wird dann
das Wichtigste auf der Welt." Ich frage:"Wichtiger als
Ihre Frau und Ihre Kinder?", was er bejaht. 1Ich frage
ihn daraufhin weiter, ob es ihn nicht bedrilicke, so ab-
hdngig zu sein, worauf er mir zustimmt und von seinen
diversen Verschlelerungsmandvern berichtet: Bel der Ar-
beit - er steht als Maler auf dem Bau einer Kolonne vor -
wisse man nicht, wieviel er abends trinke, und zuhause
sel man im Unklaren dartiber, was er tagsilber schon ge-
trunken habe. Er wolle auf keinen Fall, daB man mit dem
Finger auf ihn zeige, das kdnne er sich nicht leisten,
auch bei den Nachbarn nicht, aber besonders im Betrieb
nicht. Er betont dann wieder, wie geniilich er trinke,
er habe stets nur ein Bier auf dem Tisch stehen. Ich
meine darauf, daB er vor den anderen sein Gesicht wahren
wolle, dal er jedoch vor sich selbst mit der Wahrheit
fertig werden muf. Diese Diskrepanz tribt wohl auch sei-
ne Selbstachtung.

Mir f&11t noch ein, daf er im Zusammenhang der Fragen
um die Familie erwdhnt, Erziehung sei Frauensache, er
habe sich um die Erziehung seiner XKinder nie gekiimmert.
Das sei bei ihm 2zuhause auch so gewesen. Sein Vater ist
1942 im Krieg gefallen - damals war er selbst sieben Jah-
re alt. Bewufit kd6nne er sich an den Vater nur von einem
Fronturlaub her erinnern. Auf meine Frage nach seinen Ge-
fihlen angesichts des Todes seines Vaters antwortet er
mir, es habe ihn nicht besonders mitgenommen, seine Mut-
ter und seine Grofeltern hdtten zwar einige Z2eit lang
Trdnen in den Augen gehabt, daran kénne er sich noch er-
innern. Er sei in die HJ gegangen, weil seine Mutter
Halbjldin gewesen seli und da habe man es mit den Spriichen
vom "firs Vaterland gefallen” sowieso einfacher gehabt,
so etwas zu verkraften. Hier kam mir in den Sinn, er



habe etwas fir seine Mutter getan, sie gleichsam ge-~
rettet, wofllr sie ihm immer noch etwas schulde.

Er kommt dann wieder auf das Thema seiner Sucht zu
sprechen - er weiB nicht, ob er diesmal Erfolg hat, er
weiB nur, daB ers allein nicht schafft und daB es mit
der 2eit immer schlimmer wird. Resigniert meint er, es
gdbe zwei Sorten von Menschen - die einen, die trinken
miBten, und die anderen, die allein zurechtkommen. Er
erzdhlt dann noch, daB er schon mal bei den Anonymen
Alkoholikern gewesen sei und da8 ihm seine Frau auch
nicht helfen k&énne. Soviel wisse er, er miisse selber
wollen. Er wird hier wieder ausufernd, redet schnell
und viel immer um den selben Brei - sein Monolog kreist
nur noch um die Sucht. Ich splire meine MiUdigkeit und ha-
be das Bedirfnis, das Gesprdch zu beenden - eine Weile
lang warte ich vergeblich auf eine Pause. Schlieflich
gelingt es mir dann, ihn zu unterbrechen. Ich sage - und
das klingt etwas abrupt - etwas von "SchluB8 machen fiir
heute".

Wir vereinbaren einen neuen Termin in einer guten Wo-
che. Herr A. verabschiedet sich mit einem freundlich zu-
vorkommenden Blick und einem fir meine Begriffe etwas
zu langgezogenen Handedruck. Ebenso wie ich ihm wihrend
des Gespridchs mehrmals meine Augen entzogen habe, als
es mir zu intensiv-Uberschwemmend wurde, entziehe ich
ihm jetzt auch meine Hand.

Das zweite Gesprdch kommt dann erst beim zweiten An-
lauf zustande. Durch ein MiBSverstdndnis wartet Herr A.
im Fiur des Sigmund-Freud-Instituts eine gute halbe Stun-
de darauf, da’ ich ihn zum Interview abhole, wihrend ich
wie vereinbart davon ausgehe, daB8 er an meine Tir klopfen
wirde. Nach dieser miBgliickten Verabredung machen wir
telefonisch einen neuen Termin aus.

Zweites Gesprich:

Herr A. kommt diesmal schon etwas friher als verein-
bart. Er klopft an meine Tlr, ich lasse ihn ein und ent-
scnuldige mich nochmals wegen der letzten miBlungenen
Verabredung. Er wirkt aufgerdumt, ich habe nicht das Ge-
fihl, daB er nachtragend ist. Er zilindet sich eine Ziga-
rette an und will mir das Wort geben ("Fragen?"),fingt
aber von selbst an zu erzdhlen, daf er das letzte Mal
vergessen habe von seinem Durchfall zu berichten, den er
wdhrend sciner Trinkerei hat. Das sel ihm sehr unange-
nehm. Ich meine darauf, da verliere man wohl die
Kontrolle wie bel der Konzentrationsschwdche auch. Er
sagt, das ginge vielen Alkoholikern so - das habe er bei
den Anonymen Alkoholikern gehdrt. Auf meine Frage, wie
das denn dort gewesen sei, antwortet er, es habe ihm ge-
stunken, daB man sich da stets habe selbst bezichtigen
missen. Wenn man dauernd sage, man sei ein Alkoholiker,



sei es schwer, etwas zu verdndern. Ich meine dazu, es
habe ihn wohl gekrdnkt, vor anderen seine Abh&ngigkeit
eingestehen zu sollen, worauf er etwas rumdruckst und
meint, er wdre ja gar kein richtiger Alkcholiker, in
der Gruppe dagegen hidtte es auch richtige Slichtige ge-
geben. Auf meinen Einwand, dag er ja jetzt auch nicht
genau wisse, ob er es schaffen wiirde, meint er, da kdén-
ne man nie sicher sein, besonders wenn er jetzt wieder
arbeiten ginge. Er wisse ja nicht, wie seine Kolonne
aussehe, wenn da wieder viele "Trinker" dabei wdren,
habe er einen schweren Stand. Ich versuche ihm zu sagen,
daB es fir ihn so schwer sei, weil er es sich selbst
nicht so recht eingestehen wolle.

Ich komme dann auf seine Kindheit 2zu sprechen und
erinnere ihn an seine eigenen Worte, das mit dem Alkohol
wdre ja schon so lange und habe bereits im jugendlichen
Alter angefangen, worauf er meint:"Also doch Lebenslauf.”
Er holt tief Luft und berichtet ziemlich rasch von den
duBerlich wirren Ereignissen wdhrend und nach dem Krieg:
Seine frithe Kindheit hat er im Sudetenland verbracht,
das nach Kriegsende von den Tschechoslowaken besetzt wur-
de. Er erlebte darauf eine mit vielen Trennungen ver-
bundene Flucht in den Westen (zwischenzeitlich war er
in einem Ubergangslager:"So 'ne Art Konzentrationsla-
ger") = nach 0., wo sich die Familie wieder 2zusammenfand.
Wéhrend seiner Kindheit ging die Mutter arbeiten, er war
zuhause und betreute das Baby, seine sechs Jahre alte
idngste Stief- und Lieblingsschwester, was ihn sehr stolz
gemacht hat. Zu seinem drei Jahre jlingeren Bruder hatte
er damals kein besonderes Verh&ltnis, er kiUmmerte sich
voll und ganz um das kleine Middchen, gab ihm die Flasche
und sorgte insgesamt voller Verantwortung fir den Haus-
halt. Auf meine Frage nach dem damaligen Verhdltnis zu
seiner Mutter meinte er, die Mutter habe das anerkannt
und ihn auch in dieser Funktion ernst genommen. Er war =
wie ich ihm nahelege - so etwas wie ein kleiner Mann.

Der Vater des Stiefgeschwisters, den die Mutter wohl
spdter heiraten wollte, fiel im Krieg. Spdter dann in
0., als die Familie wieder vollzihlig war (einschlien-
lich der GroBSeltern und der zuvor in Usterreich unter-
gebrachten &dlteren Schwester) und die Mutter nicht mehr
arbeiten gehen muBte, verlor er diese 3onderstellung:

Er wurde quasi entmachtet. Er hat sich dann abgescho-
ben gefiihlt, ausgenutzt, solange man ihn brauchte. Ich
frage weiter nach dem Verhdltnis zwischen der Mutter und
den anderen Kindern. Die dlteste Schwester sei die Wich-
tigste fuir die Mutter gewesen - lberhaupt - und da spielt
er auf die Gegenwart an - hockten die "drei Weiber" im-
mer zusammen. Friher einmal habe seine Mutter ihm auch
den jlngeren Bruder zum Vorbild vorgehalten, weil die-
ser SO sparsam gewesen sel, wdhrend ihm das Geld in den
Fingern zerrann,

In mir konturiert sich inzwischen das Bild, dafB Herr A.
sich in der Phantasie an die Stelle des von ihm ver-



sorgten Babies gesetzt haben muB, wdhrend er es innig
pflegte. Er erzdhlt sehr liebevoll von dieser Schwe-
ster und meint auch, er wisse nicht, ob er, wenn sie
nicht so krank geworden widre, nach Hause hdtte zurilck-
kommen wollen. - Icn habe den Eindruck, daB er der Mut-
ter eine ganze Menge gegeben hat - einschlieBlich sei-
ner HJ-Mitgliedschaft, die natiirlich ihn auch ein paar
Nummern wichtiger machte, wie er erzdhlte - dies alles
von der Mutter jedoch nicht entsprechend gewirdigt wur-
de. Er wollte unbedingt zuhause bleiben und weiter fir
das Baby sorgen, die Schule war fir ihn eine starke Tren-
nung. Jetzt muBte er erleben, dal auch alles ohne ihn
wieder lief.

Ich komme als nidchstes auf seine eigenen Probleme mit
der Mutter 2zu sprechen, die schlieflich zur "Flucht" in
die DDR fihrten. Sie habe ihn bestdndig bevormundet, das
sei ihm auf die Nerven gegangen, schlieBlich habe er ja
schon ein wenig Geld verdient und sich erwachsen gefiihlt.
Die Grenze, Uber die er dann schlieBlich gegangen ist,
hatte er vorher schon mal inspiziert. Seine kleine Schwe-
ster wuBte von seiner Flucht. Seine Mutter hat es dann
geschafft, ihn {iber das Rote Kreuz suchen zu lassen und
schrieb ihm schlieBlich, was ihn einerseits freute, aber
auch sofort wieder drgerte, weil in den Briefen nur die
alten Vorwirfe drinstanden. Ich meine dann, es muf ihn
doch sehr gekridnkt haben, daf sie ihn nicht habe ver-
stehen k&nnen, was er bejaht. Er erzdhlt, dad der Rest
seiner Familie immer noch in O. ziemlich dicht aufeinan-
der lebe, er ktnne das nicht, die Leute da auf dem Land
seien so primitiv. BEr meint damit, daB8 sie ihre Meinung
nie andern und daf8 ein Gespridch auch nichts niitzt. Er
dagegen sei ein Stadtmensch. Ich versuche diese AZuBerun-
gen auf dem infantilen Problemhintergrund zu verstehen
und sage ihm, es 3rgere ihn wohl auch, daB sie sich, was
ihn selbst betrifft, in ihrer Meinung auch nicht ge&ndert
haben, d.h. ihn eigentlich gar nicht richtig kennen wir-
den. Dies bejaht er heftig. Dann meint er, er sei keines-
wegs der Ansicht, daB seine Kindheit etwas mit der Trin-
kerei zu tun habe, aber er wisse es ja vielleicht auch
aicht richtig, ich wisse das vielleicht besser. Ich sa-
ge ihm, daf ich nur das weif3, was er mir erzdhlt hat und
daB ich denke, daB er als Kind doch ziemiichen Belastun-
gen ausgesetzt gewesen ist. Naja, meint er, aber das wd-
re ja nur eine Periode, da gdbe es ja noch anderes. Er
bringt dann apwehrend das Beispiel von Kriminellen, iber
die man ja heutzutage oft in der Zeitung lese, da8 ihre
Handlungen an ihrer schlechten Kindheit ldgen. Diese An-
sicht telile er nicht. Er sieht mich dabei sehr erwartungs-
voll an - ich fiihle mich unter Druck, etwas von meiner
Vorstellung preiszugeben und sage, ich denke schon, daB
es da Verbindungen gdbe, aber daf ich ihn nicht {iberzeu-
gen wolle, er miisse das selbst spliren. Er meint dann
etwas gedennt: Da miifte das UnterbewuBtsein ja =o tief



stecken und fdhrt weiter fort: Nein, nein, das glaube

er nicht. Ich meine darauf, das mit dem Alkohol sei

ja auch nicht so schlimm, das dramatisiere er ja auch
nicht. Er habe ja alles sehr gut im Griff, er sei ja

ganz gut in der Lage, sich zu kontrollieren und das Ma$
nicht zu Uberschreiten - im Gegensatz etwa zu seinem
Sohn. Das bekr&ftigt er, gibt aber zu, daB es wohl hit-
te méglich sein k&nnen, daf auch er abgerutscht wire,

die Familie, die Arbeit und sein Zuhause seien jedoch
hemmend. Er erzihlt weiter, daB, seitdem er mit dem Trin-
ken versucht aufzuhéren, der Sohn einmal geduBert habe: |
"Was der Alte kann, kann ich schon lang” - er suche auch
keinen Streit mehr. Hier verweise ich auf die innerliche
Verbundenheit, die Abhdngigkeit des wechselseitigen Ver-
haltens. Ich frage ihn, ob er auch wegen des Sohnes auf-
hért. Er verneint das, ihm komme es hauptséchlich auf
sich selbst und die anderen Kinder an. Dabei erfahre
ich, daf er fdnf S8hne und eine Tochter hat, was mich
ein wenig Uberrascht, weil ich den Eindruck hatte, der
Problemsohn sei auch der einzige. Er ist der drittdl-
teste von den S8hnen. Ich versuche etwas darlber heraus-
zufinden, wann dieser Sohn mit dem Trinken angefangen
hat. Er sei auch so allmdhlich hineingestolpert, schlimm
geworden seli dessen Saufereli erst vor etwa zweli Jahren
anldBlich eines Gelegenheitsjobs in einem Getr&nkegrofB-
handel. Exr habe die Volksschule nicht zu Ende besucht,
well er keine Lust mehr hatte. Dabei kommt heraus, daB
der Sohn wohl einige Zhnlichkeiten mit ihm, dem Vater
hat: Als Begriindung flur seine Unlust habe dieser ange-
geben, lieber zuhause bleiben zu wollen, ja, er habe
fast dieselben Worte gebraucht wie er selbst damals. Er
sei doch kein kleines Kind mehr, daB er in die Schule
gehen miiRte - er seli doch schon erwachsen genug. Gleich-
zeitig erfahre ich, daB der Sohn eigentlich noch sehr
verspielt, in den Worten des Vaters ein Kindskopf ist.
An dieser Stelle habe ich den Eindruck, das8 mit dem "Er-
wachsensein" etwas nicht stimmt: Eigentlich geht es eher
um das Kindsein. AuBerdem kann ich mich des Eindrucks
nicht erwehren, daf der Vater sich nicht richtig fir

den Sohn eingesetzt hat: DaB der Sohn stets die Schule
geschwdnzt hat, war ihm mit der Zeit so peinlich, das

er selbst die Dinge dann laurfen lieB und den Sohn quasi
abschrieb.

Herr A. berichtet dann weiter, da8 das Trinken bei
seinem Sohn eigentlich sehr unauffdllig angefangen ha-
be, auch im Zusammenhang mit dem Gefihl, noch immer
“Jungfrau" zu sein. Das seli vor etwa zweli Jahren gewe-
sen, er habe jetzt aber eine Freundin ("eine von der

Dummen~Schule und &4uBerlich auch nicht das Gegebene"),
das niitze ihm aber auch nichts. Ich meine, vielleicht
reiche ihm diese Erfahrung nicht. Auffdllig in dieser
Sequenz ist der Versuch des Vaters, die Médchen seines
Sohnes abzuwerten, so als seien sie Flittchen. Ich habe




an dieser Stelle das Gefithl, Frauen widren ihm eigentlich
auch zutiefst verhagt. Hier geht es dann nicht weiter.
Ich versuche nochmal die Briicke zu seiner eigenen Ju-
gendzeit 2zu schlagen, seiner Protzerei vor M&dchen ibers
Biertrinken etc., worauf er meint, das mit den M#idchen
sel ziemlich schwierig gewesen, im eigenen Dorf hitte

es doppelt soviele Jungens gegeben. Er verweist in die-
sem Zusammenhang auf die unzertrennliche Gemeinschaft
unter den Jungen damals, redet auch stets von "wir", so
da8 unklar bleibt, ob er selbst eigentlich eine Freun-
din hatte. Jedenfalls sei es in Nachbardérfern einfacher
gewesen, da war man anerkannter.

Mittlerweile sind wieder iber sechzig Minuten vergan-
gen. Wir haben beide das Gefithl, fiir heute sei genug ge-
sprochen worden. Herr A. hat den Eindruck, sich "leer”
geredet zu haben, er geht nun zu weiteren Vereinspflich-
ten. Ich erfahre noch dabei, daB er in den Vorstédnden
diverser Vereine sitzt und auch ein geselliges Leben
fthrt. Eigentlich sei er "kein Kind von Traurigkeit":
"Das war ich angeblich noch nie." Wir verabreden einen
neuen Termin,

Zu einem dritten Gespriéch kam es dann aber doch nicht.
Nach einer neuerlichen Verabredung ld8t Herr A. wiederum
auf sich warten. Obwohl ich versuchte, ihm daraufhin
zuhause etwas ausrichten zu lassen, meldete er sich nicht
mehr. In mir entstand sofort die Phantasie, {(die sich
spdter auch bestdtigte) daB Herr A. wieder rilickféllig
geworden war und sich nun schimte, als 'Versager' vor
mir erscheinen zu miissen.

Interpretation

1. Primdrer Xrankheitsgewinn

Herr A. ist alkoholabhdngig und leidet an den k&rper-
lichen Folgen seiner Sucht: Verdauungs- und Konzentrati-
onsstdrungen. Die beiden Interviews lagen in einer 2Zeit,
in der er mit Hilfe seines Hausarztes, der ihn eine Zeit-
lang krankschrieb und ihm Aufbauspritzen gab, versuchte,
"trocken" zu werden. Das dritte Interview konnte - trotz
Verabredung und 2Zusage - nicht zustandekommen, weil
Herr A., wie die Interviewerin spiter erfuhr, zu diesem
Zeitpunkt wieder rlickf#llig wurde und sich offenkundig
schdamte, daB er die verordnete Willensanstrengung, #ber



die er auch einen Teil seines SelbstbewuBtseins und
seiner Abgrenzung gegen "wirkliche" Alkoholiker bezieht
(s.u.), nicht hat durchhalten k&nnen.

Herrn A.s Suchttendenzen lassen sich - lebensgeschicht-
lich betrachtet -~ auf dem Hintergrund eines frihkind-
lichen Abhingigkeitskonflikts verstehen, welcher durch
das Scheitern der Bewdltigung der &dipalen Thematik
{s.u.) in spezifischer Weise verschdrft wird: Er kann
sich schwer trennen, hdngt gleichsam immer noch an der
Flasche. Das Eingestdndnis dieser Abhdngigkeit erweckt
in ihm jedoch intensive Scham- und Schuldgefiihle: Darum
muB er sich und anderen stets beweisen, wie autonom und
selbstandig er ist.

Un den gefdhrlichen symbiotischen N#dhewlinschen zu ent-
xommen, ist Herr A. auf deutliche und sichtbare Grenzen/
Abgrenzungen angewiesen. Seine Versuche, "Ordnung" in
die chaotische von Grenziiberschreitungen bedrohte Innen/
AufBenwelt zu bringen, duBern sich sowohl in seinen Be-
ziehungen als auch in seinen Umgangsweisen mit der Alko-
holabhdngigkeit. Von der Mutter und den intensiven Win-
schen, die sie in ihm wachrief, hat er sich als Jugend-
licher nur trennen kénnen, indem er sich (heimlich!) in
die DDR absetzte. Auch im Interview ist die Angst vor
passiven Winschen, die Furcht 2zu verschwimmen, auszulau-
fen, virulent: Herr A. versucht hier seine Abhdngigkeits-~
tendenzen dadurch in den Griff zu bekommen, daB er die
duBeren Bedingungen der Gesprdchssituation kontrolliert
(Treffpunkt, Zeitpunkt, Zuspdtkommen, Themenkatalog etc.).

SchlieBflich macht ihm das BewuBtsein, daB er seine
tdglichen Alkoholmengen rationiert (zweimal sechs Fla-
schen) glauben, stets noch Herr der Lage und keineswegs
ein Abhingiger zu sein. Gegen Sucht- und Abhidngigkeits-
winsche mobilisiert Herr A. also Kontrollstrategien, die
darauf verweisen, daf es bei ihm neben dem symbiotischen
Konfliktuntergrund auch 2Zilge einer neurotischen Charak-



terbildung gibt. Das primdre lebensgeschichtliche Motiv
fir die Alkcholabhdngigkeit - der durch die Geburt des
jingeren Bruders verschirfte frithe Konflikt um die miit-
terliche Liebe und Versorgung ist in ein #dipales Riva-
lit&tsmuster eingewoben: Die Phantasie, bei der Mutter
den Vater zu ersetzen, hatte filir Herrn A. ja in der Tat
einen gewissen verfuhrerischen Realitltsgehalt, da bei-
de - Vater wie Stiefvater - im Krieg fielen und die Mut-
ter in diesen Zeiten stark auf den Hdltesten Sohn ange-
wiesen war. (Bei Herrn A. gepaart mit der Phantasie, daf
seine HJ-Mitgliedschaft die Mutter, die Halbilidin war,
vor dem Zugriff der Faschisten bewahrt habe.) Die Vater-~
ersatzrolie hatte jedoch auch mitterliche, versorgende
Anteile, die Herr A. sichtlich genofB: BEr war filr seine
sechs Jahre jlingere Stief (Lieblings-)schwester zustdndig,
gab ihr tidglich sechs Flaschchen (Ration!),

All diese Umstdnde - die Verwischung der Geschlechts-
und Generationsrollen in den ihm zugewiesenen Aufgaben
verschirften fir Herrn A. den Odipalen Keonflikt: Die {ber
die Sonderstellung bei der Mutter wachgerufenen Omnipo-
tenzgefihle waren mit tiefen Schuldanteilen behaftet.

Die Mutter hat dann - in Herrn A.s Worten - nach den
Nachkriegswirren wieder ordentliche Verhdltnisse einge-
fihrt, ihn 2zur Schule geschickt und die Pflege der jling-
sten Tochter selbst Ubernommen. Diese Umstellung hat

Herr A. als Entthronung, Machtwechsel, ja Strafversetzung
erlebt, er flhlte sich benutzt, ausgenutzt, um dann wie
ein alter Besen in die Ecke gestellt 2zu werden ("Der

Mohr hat seine Schuldigkeit getan, der Mohr kann gehen").
Diese Kridnkung ging jedoch mit Gefilhien der'Entlastung
und Erleichterung einher, endlich war wieder Ordnung.
Dieses Ende der wirren Zeiten wies Herrn A. wieder in
seine Schranken: Er erhielt nun endlich die Strafe flr
seine aggressiven Phantasien und seine Grdpenvorstellung,
sich an der Stelle des Vaters zu wdhnen. Diese Schuld~
thematik kehrt in der Verbindung mit dem Alkcholkonsum



wieder: Seine Suchttendenzen sind eigentlich siindhaft,
sie offenbaren den "inneren Schweinehund". Dement-
sprechend wird auch die Interviewsituation, die von
Herrn A. den "nicht berihmten Lebenslauf" abverlangt,
ein Stlck weit als Verhdr- bzw. Gestdndnissituation exr-
lebt. Eigentlich m&chte Herr A, von der Interviewerin
ein eindeutiges "Urteil" Uber seine Kindheit hdren.

In der Alkoholabhingigkeit verdichten sich also meh-
rere Motive: Mit dem Zusammenbruch seines in der Kind-
heit Uber die phantasierte Vater- und Versorgerrolle ei-
ne Zeitlang aufrechterhaltenen Gleichgewichts erschei-
nen die &dipalen Probleme nurmehr liber die Regression
auf die selbst wieder krisenhaft erlebte frihe Versor-
gungsposition bewdltigt werden zu k&nnen. Als Bricke
hierzu bietet sich die kompensatorische Identifikation
mit der von ihm selbst (gut!) versorgten Schwester an:
Heute gibt er sich gleichsam selbst die Flidschchen. Die
Verbindung zur 8dipalen Schuldthematik bleibt jedoch
aufrechterhalten. Herr A. kann sich seine Abh#ngigkeit
nicht eingestehen, weil diese an die nicht bewiltigten
ddipalen Rivalitdts- (Todes-) und Inzestwinsche gebun-
den ist., Uberdies verbergen sich in der Alkcholproblema-~
tik auch uneingestandene homosexuelle Phantasien: Nicht
zufdllig hat die Trinkerei angefangen, als er als Jugend-
licher mit seiner FufSballmannschaft einmal einen Riesen-
pokal gewann. Die besonderen Ndhewlnsche zu den Mdnnern,
die Herr A. auch im Vereinsleben ausdriickt, sind sicher-
lich Uberbleibsel des nicht eigentlich ausgetragenen
Konflikts mit dem Vater, der sich durch den frihen Tod
gleichsam tragisch entzog und damit die geflirchteten
Phantasien in die Wirklichkeit umsetzte.

2. Sekunddrer Krankheitsgewinn

Herr A. hat in seinen Familienbeziehungen seinen




unbewuften Abh#ngigkeits- und Schuldkonflikt sekundir
abgesichert. Er hat sich eine tatkrdftige, nach auBen
hin gut funktionierende Frau gewihlt, die inzwischen
ebenso wie er fir den Unterhalt der Familie sorgt und
sich von ihm coffensichtlich nicht viel sagen 148t. In
seinen Augen ist sie, und dies scheint ihm teils recht,
teils unrecht zu sein, eine emanzipierte Frau. Obwohl er
im Interview wenig iiber die Beziehung zu ihr Zupert, 148t
sich einigen Andeutungen doch entnehmen, da8 seine Frau
- wie einstmals die Mutter auch - Schwierigkeiten mit
seiner Trinkerei hat ("Das vergrault die Frau"). Der
Alkohol - d.h. die symbiotische Abh&ngigkeit von der bzw.
das infantile Angewiesensein auf die Flasche scheint ei-
ne erwachsene sexuelle Beziehung zu verhindern., Unter
psychischen Gesichtspunkten 1&B8t sich hier sicherlich
von Impotenz reden: Herr A. will am liebsten wieder Kind
sein -~ dies ist der Sinn seiner starken Bedirfnisse,
nicht arbeiten, sondern zuhause bleiben zu wollen (wie
friher, als er nach dem 'Machtwechsel' keine Lust hat-
te, zur Schule zu gehen).

Seine exzessive, aggressive und triebhafte Seite lebt
Herr A. liber seinen neunzehnjdhrigen Sohn aus: Dieser
repridsentiert einen Tell seiner unterdrickten Impulse.
Indem Herr A. diese Tendenzen an den 5ohn unbewuft dele-
giert, ist es ihm gleichzeitig mdglich, sie ein Stick
welit Uber die Abgrenzung unter Kontrolle 2zu halten. Im
Gegensatz zu seinem Sohn ist Herr A, ein ordentlicher
Trinker, der sein Verlangen schlickchenweise befriedigt
und dabei nie auBer Kontrolle gerdt.

In diesem Zusammenhang ist es zudem bedeutsam, daB
Herr A, die Freundinnen seines Sohnes als Flittchen ab-
kanzelt. In dieser zwanghaften Charakterisierung kommt
sein eigenes gespaltenes Frauenbild zum 2uge. Es gibt
flir ihn nur Miitter oder Huren. Seine Mutter reprédsen-
tiert fir ihn unbewuft beide Seiten (die symbiotische



und die ddipale), wobei er die 86dipale verfilhrerische
aufgrund der Inzest- und Schuldgefihle stdrker abwehren

mul.

Dariber hinaus erfiillt der Zug 2zur Flasche fidr Herrn A.
eine Reihe sekunddrer Funktionen: Er garantiert ihm An-
erkennung unter Mdnnern; sowohl im Arbeits- als auch in
dem fir ihn so bedeutsamen Vereinsleben ist man kein
richtiger Mann, wenn man nicht ordentlich mithalten kann
(vgl. die erste exzessive Trinkerei im Jugendalter im
Zusamnenhang mit dem Riesenpokal). Urspriinglich stand der
Bewels von Trinkfestigkeit im Zusammenhang mit der ju-
gendlichen Protzerei vor Frauen, einem Motiv, das aktuell
eher ins Gegenteil umschligt: Das verweist darauf, daB
das Trinken in erster Linie dazu diente, sich der minn-
lichen Gemeinschaft zu vergewissern, Frauen alsoc eher ei-
ne zwanghaft-ménnliche Unabhidngigkeit vor Augen filhren
sollte (als Protest gegen die frilhe Abh#dngigkeit von der
Mutter). In diesem Sinn ist auch die provokative Funktion
des Trinkens als Abgrenzungsversudh von der Mutter zu
verstehen.

In den Entzugsphasen, die Herr A. meist nicht durch-
ndlt (sechs/sieben Monate), kommen dementsprechend die
Abhdngigkeitstendenzen in Beziehungen deutlicher zum
Vorschein. Er braucht und sichert sich dann vermehrte
Zuwendung sowohl innerhalb seiner Familie als auch nach
aufen hin: Von dem Sohn -~ und man kann vermuten von all
seinen noch im Haushalt lebenden Kindern - verlangt er
vermehrte Ricksichtnahme, von seiner Frau 1ldB8t er sich
versorgen. Vom Arzt holt er sich Aufbauspritzen und 148t
s3ich krankschreiben. Insgesamt ist er flir eine Z2eit aller
erwachsenen Rollenverpflichtungen enthoben. Als "Riick-
fdlliger" bildet Herr A. jedoch innerhalb des Familien~
systems ein stetes Krisenzentrum: Das bereits chronifi-
zierte Auf und Ab von Trinken und Entzugsversuchen sichert

ihm gleichsam einen permanenten negativen Sonderstatus.




Es scheint so, daB Herr A. hierin einen Aspekt seiner

alten Omnipotenzphantasie reinszeniert.

3. Ver&nderungschancen

Herrn A.s Abhdngigkeitsdngste bzw. =-winsche machen
es ihm schwer, Beziehungen einzugehen bzw. durchzuhal-
ten. In den Interviewsituationen zeigten sich diese Am-
bivalenzen einmal an dem trotz deutlicher Zusage jeweils
schwierigen Zustandekommen der Gesprdche (Zuspdtkommen/
Verpassen) bzw. der Flucht vor einem dritten Treffen,
zum anderen in seinen Autonomiekimpfen bzw. besonderen
Ndhewlinschen im Dialog mit der Interviewerin: Die Scham-
und Schuldgefiihle im Zusammenhang mit seiner Alkohol-
problematik liefen fir ihn eine Situation, in der er sei-
ne Lebensgeschichte offenbaren mufte ("Also doch Lebens-
lauf") HuBerst bedrohlich erscheinen. In seinen AuBerun-
gen war nicht nur die Angst vor Abhidngigkeit, sondern
auch die Furcht vor einer Anklage virulent. Seinen Al-
koholismus konnte er sich letztendlich nicht zugestehen,
Interpretationsangebote von Seiten der Interviewerin zum
Zusammenhang dieser Symptomatik mit lebensgeschichtlichen
Problemen wurden eher skeptisch aufgenommen ("Das miifte
dann aber ganz tief sitzen, wenn da was dran sein soll").
Offensichtlich provozierten die Deutungsans&tze Unter-
legenheitsgefiihle, die Herr A. dadurch zu umgehen ver-
suchte, daB er jene Kldrungsversuche auf der Ebene ei-
nes Streits um Meinungen abhandelte.

Die Bemihungen, recht zu behalten, lassen deutlich
werden, daf Herr A. sich im Hinblick auf seine Sympto-
matik wie auch auf seine Lebensgeschichte in einer Ver-
teidigungsposition befindet. Ein wie immer gearteter Zu«
griff auf diese Zusammenh#dnge mobilisiert ein tiefes
Migtrauen und zugleich die Angst, entdeckt und verurteilt

Zu werden.



Herrn A.s Verhalten im Interview 148t andererseits
jedoch eine grofe unbewuBte Inszenierungsleistung sei~
ner Konflikte erkennen - er liefert der Interpretation
ein reichhaltiges Material, ohne daB8 es gelingen konn-
te, ihm einen Teil dieser Erkenntnisse fruchtbar wider-
zuspiegeln. Ein wie immer gearteter kommunikativer Zu-
gang zu Herrn A.s Problemen hdtte eine Beziehungsfdhig-
keit zu restituieren, die die Gefilihle von MiBtrauen,
Minderwertigkeit und Verfolgung bearbeitbar macht. Weil
Herr A. auf klare Grenzen angewiesen ist, ist 2zu vermu-
ten, daB8 eine Form von Beratung angebracht widre, die ihm
einen Rahmen anbietet, an dem er Halt findet und die
Furcht, leerzulaufen, einddmmt.

Immerhin kdnnte sich ein solcher Versuch einer Konflikt-
bearbeitung auf eine Reihe von ausgebildeten Ich-Funkti-
onen beziehen: Herr A. ist kognitiv zugdnglich, steht
Argumenten offen und verfiigt lber eine Reihe von auch
positiv zu beurteilenden Mdglichkeiten der Kontrolle
und Selbstkontrolle.

Die angedeuteten Thematisierungs- und Bearbeitungs-
mdglichkeiten seiner Konflikte sind jedoch nicht unab-
hidngig von seinem psychosozialen Umfeld. Solange Herr A.
nach auBen hin seine Arbeits- und Leistungsfdhigkeit
aufrechterhalten kann und s¢lange es auf der Ebene des
Familiensystems keine Verdnderung in den Konfliktbewdl-
tigungsformen gibt, kann nicht davon ausgegangen werden,
daf er selbst bei entsprechendem Angebot genligend moti-
viert wire, seine lebensgeschichtlichen Krisengneu auf-
zurollen {vgl. sein negatives Verhdltnis zu den Anony-
men Alkoholikern).

Fir einen solchen Mann, dem es schwerfillt, seine Ab-
hidngigkeit zuzugestehen, widren allerdings alle Bemithun-
gen sinnveoll, die darauf hinausliefen, jene kollektiven
Normierungen zu verdndern, die insbesondere im Arbeits-

und Vereinsleben die Suchttendenzen so verhingnisvoll



stabilisieren. Wenn - gesellschaftlich gesehen - das
Trinken nicht mehr dazu dienen mlifte, Potenzzweifel

in einem allgemeinen Sinn zu kompensieren oder zu ver-
schleiern, sondern vielmehr das Gesprdch iber lebens-
geschichtliche und aktuelle Problemzusammenhdnge eine
neue kollektive Orientierung im Rahmen allt&dglichen
Handelns bilden k&nnte - widre Herrn A, sicher auch be-

reits ein Stick weit geholfen.



Allgemeine Tynenbeschreibung

1. Primdrer Krankheitsgewinn: Der lebensgeschichtliche

Sinn der Svmptome

Der Alkoholkonsum hat bei den diesen Zusammenhang
reprdsentierenden Miannern Uberwiegend die Funktion, ei-
ne friihkindliche Entbehrungssituation zu kompensieren.
In beiden Fdllen wird von Armut und Not berichtet, die
sich jedoch nicht nur auf die &duBere Versorgungslage be-
zieht, sondern stets auch einen emotionalen Mangel an-
zeigt. Sicherlich spielt bei den berichteten Erfahrungen
das soziale (Unterschicht)-Milieu eine entscheidende
Rolle - die besonderen lebensgescnichtlich entstandenen
Beziehungskonstellationen, in denen diese Minner auf-
wuchsen, finden in den begrenzten dkonomischen und so-
zialen Chancen ihre Rahmenbedingungen: Sei es, daB die
Mutter durch den Kriegstod des Vaters allein fiir den
Unterhalt der Familie sorgen muSte, indem sie als Unaus-
gebildete bei Bauern aushalf wie im Fall des 45-j&hrigen,
gerade ausfilihrlich dokumentierten Malers (Herr A.) oder
sei es, daB die Krankheiten des Vaters das ohnehin be-
grenzte Einkommen eines Schreiners so schmdlerten, das
die Familie sich nach den Aussagen des Probanden zeit-
weilig nur schlecht ernidhren konnte wie im Fall des
28-jdhrigen Handwerkshelfers, Herrn E.. Diese entbeh-
rungsreichen Ausgangslagen kdnnen indes die in den Er-
zdhlungen virulenten Gefihle des Emotional-zu-kurz-Ge-
kommenseins nicht zureichend motivieren: Die Miitter die-
ser Mdnner kénnen - und dies geht aus der Interpretation
ihrer spezifischen Konflikte hervor - auch gemessen an
den eigenen Beziehungsmdglichkeiten den besonderen see-
lischen Anforderungen, die sich mit der Aufgabe der Kin-
dererziehung stellen, nicht gewachsen gewesen sein.

Thre Ambivalenz im Hinblick auf die Selbst&ndigkeits-




bediirfnisse ihrer Kinder zeigt sich in beiden Fillen:
Einmal in einer unangemessenen Funktionalisierung des
Sohnes als Gattenersatz bzw. eigenem Stellvertreter und
der damit verbundenen Zurlickweisung kindlicher Liebesbe-
dirfnisse, im anderen Fall in einer vereinnahmenden Kon-
trolle kindlicher Bewequngsfreiheit und Autonomiewlinsche.

Herr E., um den es sich im letzteren Fall handelt,
durfte in seiner Kindheit beispielsweise keinen alters-
angemessenen Bewegungsaktivititen nachgehen, weil ihm
die Mutter stets seine besondere auf das Siuglings- und
Kleinkindalter zuriickgehende k&rperliche Anfdlligkeit
vor Augen hielt und ihn somit sozial isolierte. Mit diesen
Beschrd&nkungen verschlimmerte sich das bei ihm ohnehin
durch sein frihes Augenleiden verbundene Gefilihl der Ver-
sehrtheit und Minderwertigkeit. Vermutlich sind schon
die vielen Infektionskrankheiten im Sduglingsalter, zu
deren Behandlung Medikamente eingesetzt wurden, die dann
die Sehfdhigkeit beeintridchtigt haben sollen, als psycho-
somatische Manifestationen eines zwischen ihm und der
Mutter schwelenden Beziehungskonflikts interpretierbar.
Auf dem Hintergrund der spdter bewuft erlebten Kontroll-
haltung der Mutter liegt die Annahme nahe, daB Herr E.
damals ihre uneingeschrdnkte Zuwendung nur um den Preis

totaler Hilflosigkeit gewinnen konnte.

In den Vdtern konnten diese Minner offensichtlich
auch kein entscheidendes Gegengewicht zur Abhdngigkeit
von der Mutter finden. Herr A. beispielsweise hat ja
seinen Vater, der im Krieg fiel, nur im friihen Kindes-
alter und von einigen wenigen Fronturlauben her gekannt;
der zweite Mann der Mutter muBite ihm ebenfalls fremd
bleiben: Auch dieser kehrte aus dem Krieg nicht mehr zu-
rick. Daraus konnte keine stabile Identifikation er-
wachsen, die sich der Macht der Mutter hdtte entgegen-
setzen k&nnen. Auch im Fall des Handwerkshelfers eignete



sich der Vater schwerlich zu einer positiven Identitits-
findung, weil dieser selbst als schwach und ohnmichtig
erlebt wurde. Mittlerweile an den Rollstuhl gefesselt,
stand er immer schon fiir einen korperlichen Zerfalls-
prozeB, der sich fiir Herrn E. -~ der sich ja auch auf
einer tieferen Ebene minderwertig fdhlt - nur allzu be-
drohlich auswirkt. Hinzu kommt, daB er sich durch sein
die Sehfdhigkeit erheblich reduzierendes Augenleiden ja

auch in gewisser Weise behindert fudhlt.

Die Sucht wird hier also durch ein weiteres Motiv un-
terstiitzt, sie soll die fehlende Mdnnlichkeit bzw. die
an das Erleben physischer Versehrtheit gekoppelten Potenz-
zweifel 2zumindest in der Phantasie beruhigen. Der Al-~
kohol eignet sich fir diese Art Xompensationsversuche
deshalb besonders gut, weil gemeinsames Trinken ein an-
erkanntes Sozialverhalten in Minnergemeinschaften dar-
stellt. Neben den sich im Imponiergehabe niederschlagen-
den Gré&Benvorstellungen werden Selbstwertzweifel im ge-
meinsamen GenuB durch die damit verbundenen Allmachts-

- und Verschmelzungsphantasien zugedeckt (vgl. auch das
erste groBe Besdufnis anldB8lich des Gewinns eines "Rie-
senpokals" im Fall des oben ausfihrlich dokumentierten
Herrn A.). Die besonderen Beziehungswiinsche, die in der
durch das Trinken herstellbaren Ndhe zu Mdnnern aktuali-
siert werden, gestatten zudem unbewuBt ein partielles
Ausleben homoerotischer Phantasien, die bei diesen Min-
nern eine spezifische Wiederanndherung an die Viter er-
mdglicht, die ja wegen der besonderen Dominanz und Fih-
rungspositionen der Mitter in der Familie sich als Iden-

tifikationsobjekte nur partiell eigneten.

In diesen durch den Alkoholgenufl stimulierten kompen-
satorischen Entgrenzungstendenzen YuBert sich also auf

mehreren Ebenen der Wunsch nach einer Korrektur der .



psychosomatosozialen Realitdt. In den unkontrollierten,
exzessiven Weisen des Alkoholkonsums findet sich lUber-
dies Gelegenheit, im nidchternen 2Zustand unterdriickte,
aggressive Impulse loszuwerden. Im Fall des Handwerks-
helfers (Herr E.) richtet sich diese Wut auf die inter-
nalisierte kontrollierende und versagende Seite der Mut-
ter - Gefilhle, die er in der Realitdt kaum ausleben kann.
Sein aggressives Potential, das in der Mobilisierung
médnnlicher gefdhrlicher Attribute besteht, sichert ihm
jedoch die Abwehr gegen Verschmelzungs-~ und tiefe Ab-
hidngigkeitsgefiihle. Die Furcht, nichts zu sein, d.h. im
anderen zu verschwinden oder diesem hilflos ausgeliefert
2u sein, hat er beispielsweise in der ersten Interview-
situation aggressiv gegen die Interviewerin gerichtet,
indem er sie mit Waffensammlungen, Pin-up-Photos und
brutalisierten Erz&hlungen einzuschlichtern versuchte:
Er empfing die Interviewerin, die zum ersten Gespréch
verspétet ankam und die bei der telefonischen Terminver-
einbarung nach einem Raum filir ein ungestbrtes Gesprdch
gefragt hatte, mit der Bemerkung:"Sie wollten ja unge-
stdrt sein " in seinem "Herrenzimmer" -~ einer Dachkam-
mer, die fur ihn offensichtlich die Bedeutung einer Zu-
flucht fiir seine einschldgigen Minnerphantasien hatte.
Die W&nde waren mit zahlreichen Aktphotos und Hirschge-
weihen bestlickt, auBerdem gab es da noch eine Ansammlung
von Waffen (Gewehren), die ihm im Verlauf des zweiten
Gesprichs auch Anla8 boten, seine intime Kenntnis ihres
Funktionierens an einigen Exemplaren zu demonstrieren.
DaB dieses Szenarium auf die Interviewerin furchter-
regend wirkte (und wirken sollte!l), zumal Herr E. be-
sonders im ersten Gesprdch nicht mit aggressiven Prahle-
reien geizte, die er zusdtzlich noch durch Alkoholkon-
sum in der Situation unterstrich, ist offenkundig. Be-
sonders mulmig war es der Interviewerin, daf Herr E.
dann davon sprach, daB8 ihm im angetrunkenen Zustand 8f-
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ter der Film reife und er, wenn er blse sei, ohne
Pardon draufhaue. Es war ihm offensichtlich daran ge-
legen, die Interviewerin in Schrecken zu versetzen,
was hier auch auf dem Hintergrund verstanden werden
muB, daB diese zu dem Gesprdch zu spdt gekommen war
und ihn damit in die abhdngige Position des Wartenden
gedrédngt hatte.

In den beschriebenen "wlitenden" Abwehrstrategien ge-
gen tiefe Selbstwertzweifel thematisiert Herr E. so
gseine besondere Furcht vor Trennungen, die ihn in eine
hilflos-ohnméchtige Position bringen, der er zu entgehen
sucht, indem er die Xontroclle behdlt bzw. anderen - und
dies bezieht sich vor allem auf Frauen - Angst einjagt
und diese so der Tendenz nach von sich abhingig macht.

Eine Beziehung einzugehen bedeutet auf diesem Hinter-
grund von MiBtrauen und Vernichtungslngsten also stets
ein grofes Risiko - entsprechend fielen dann auch die
SicherheitsmaBnahmen gegen die Interviewsituation aus:
In beiden Fillen bildeten die Gesprichsangebote eine
Quelle sowohl von Hoffnung und Ndhewlinschen als auch
von MiBtrauen. Die der frithen Konfliktthematik entspre-~
chenden ambivalenten bzw. latent feindseligen Gefilihle
4uBerten sich auch in der Interviewsituation mit dem
45-jdhrigen Herrn A., wenngleich wesentlich verdeckter.
Seine nicht offen thematisierte Zwiespdltigkeit dem In-
terviewangebot gegeniiber wurde vor allem an den jeweili-
gen Verhandlungen im Vorfeld der Gesprdche deutlich.
Herr A. machte implizit stets darauf aufmerksam, daB er
sich nur einlassen kann, wenn er zumindest einen Teil
der Bedingungen kontrolliert. So hat er beispielsweise
gleich zu Anfang ohne weitere Erkldrungen auf einem
anderen Gespréchsort bestanden. Und sein anf&ngliches
betrichtliches Zuspidtkommen, in dem er ein Stiick Autono~

mie demonstrierte, war ebenfalls von der Furcht geleitet,
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sonst womdglich in eine konflikthafte Abhidngigkeit
hineinzugeraten. Zur zweiten Verabredung kam es durch
ein MiSversténdnis auf seiner Seite dann zundchst erst
einmal nicht und beim dritten Gesprdch entzog er sich
schlieflich, indem er erst gar nicht erschien. Hinge-
gen zeigte er sich in den Interviewsituationen selbst
stets sehr zuvorkommend und war bemiiht, die Inter-
viewerin zufriedenzustellen (vgl. auch die Falldokumen-

tation).

Die skizzierten Schwierigkeiten, sich auf eine Be-
ziehung einzulassen, kreisen - wie wir gesehen haben =
stets um das Prablem der nicht bewdltigten Abldsung von
dem lebensgeschichtlich prim#ren Liebesobjekt. Winsche
nach Ndhe mobilisieren in diesen F4llen stets Gefilihle
tiefer Abhdngigkeit und drohenden Verlusts. Dem unver-
meidlichen Thema der Trennung gilt es darum vorzubeu-
gen, indem man sich vor Bindungen liberhaupt schitzt, weil
diese stets die Gefahr der Selbstentwertung heraufbe-
schwdren. Die Demonstration von Unabhdngigkeit ist hier-
bel ein Mittel, das narziBtische Gleichgewicht aufrecht-
zuerhalten - es dient der Befriedigung der Phantasie,
selbst in der autonomen Position vollkommender Unabhin-
gigkeit zu sein, wobeili dann die anderen Beziehungspart~
ner auf dieser unbewuBt-dynamischen Ebene der Tendenz
nach zu manipulierbaren, abhdngigen Objekten werden.

Die Interviewsituation wird so - wie andere soziale
Situationen auch - in diesen Fdllen zur Blihne von Selbst-
behauptung, eines Kampfs um Anerkennung auf dem Hinter-
grund narziftischer Beeintrdchtigung.

2. Sekundirer Krankheitsgewinn: psychosoziale QOrganisa-~

tionsformen des primdren Krankheitsgewinns

Diese M#nner haben ihre besondere Abhidngigkeitspro-
blematik auch auf der Ebene ihrer familialen Beziehun-
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gen organisiert: Auffidllig ist vor allem, daB sich in
der Wahl der Ehefrauen das konflikthafte Muster ihrer
3)

Bindung an die Mutter wiederholt.” 'In beiden hier in-
terviewten Fdllen werden die Frauen als tendenziell
unabhéngig, ja emanzipiert beschrieben, die die Famili-
engeschicke mit sicherer Hand lenken. Selber abstinent,
kritisieren sie den Alkoholkonsum ihrer Mianner, was of-
fensichtlich deren Verhalten nicht grundlegend zu &ndern
vermag, Hierin gleichen sie ebensosehr den Mittern wie
in ihren den Alltag bestimmenden, dominierenden Tenden-
zen. Herr E. bezeichnet seine Frau ganz offen als "Re-
gierung”, mit der es oft anldflich seiner Trinkerei zu
"einselitigen Gesprdchen" kommt - und Herr A. beklagt
sich zwischen den Zeilen ilber seine Frau, die ihm u.a.
mit dem Kauf eines eigenen Autos ihre Selbstdndigkeit
dokumentiert.

Auffillig ist jedoch, daB diese Frauen trotz ihrer
“kritischen Haltung gegeniiber der Trinkerei ihrer Ménner
daraus offensichtlich keinen grundsédtzlichen Ehekonflikt
machen. Sie zeigen trotz erheblicher Belastungen immer
noch Verstdndnis und stellen die Loyalit#t nicht infra-
ge. Auch hierin scheinen sie den ambivalenten Miittern
zu gleichen, die von den S8hnen einerseits als ablehnend
erfahren wurden, diese andererseits aber auch nicht los-
lassen k&nnen.

Sehr sinnfillig 148t sich dieser Zusammenhang am Fall
des Herrn A. demonstrieren, der sich als Jugendlicher
st4ndig von der Mutter bevormundet und kritisiert filhl-
te und regelrecht vor ihr "lUber die Grenze" in die DDR

3)Natilirlich ist diese 'Wahl' nicht einseitig zustande-
gekommen - die Frauen sind dabei ebenso beteiligt. Wel-
che unbewuste Konfliktkonstellation diese jedoch bewo-
gen hat, sich mit der Tendenz nach alkoholabhingigen
Mi&nnern zusammenzutun, muf8 hier offenbleiben - wir k&n-
nen vor dem Hintergrund unseres empirischen Materials
nur etwas aus der Perspektive der Interviewten aussagen.
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floh. Sie 1lieB8 ihn dann idber das Rote Kreuz suchen,

machte ihn schlieBlich ausfindig und bewog ihn wohl

auch zur Rickkehr, obwohl der AnlaB8 zundchst ein an-
derer war. (s.o.)

In ihrer mutterorientierten auf den Versorgungsaspekt
zentrierten Objektwahl reinszenieren diese Ménner stets
ihren infantilen Abhdngigkeitskonflikt mitsamt der wii-
tenden Auflehnungsstrategie, die sie im Alkoholkonsum
ausleben. Die innere Ungeschiedenheit von den friheren
Bezugspersonen tritt im Fall des Handwerkshelfers Herrn E.
auch im duBeren Lebenszusammenhang -~ insbesondere dem
Wohnarrangement - deutlich zutage: Er lebt mit Eltern,
Bhefrau und Xind unter einem Dach und hat sich als Zu-
fluchtsstédtte seiner infantilen bzw. pubertdren Aufleh-
mungsphantasien hier noch ein "Herrenzimmer" bewahrt,
in dem er die Trophden seines Widerstands und seiner
Mdnnlichkeitsvorstellungen - Gewehre, Geweihe und Akt-
photos - aurbewahrt. Hier trifft er sich mit Gleichal-
trigen - Kollegen aus dem Betrieb - und hier empfdngt
er bezeichnenderweise auch die Interviewerin. Seine in-
nere Realitdt erscheint wie die eines Junggesellen bzw.
eines heranwachsenden Sohnes, der sich mit dem eigenen
Zimmer gegen die Eltern abzugrenzen sucht. Von dieser
Funktion ist einiges auf die Ehefrau iibergegangen -
selbst als verheirateter Mann und Vater hilt er an die-
ser Aufteilung fest.

Auch Herr A. brauchte - wie bereits ausgefihrt -
"sichtbare Grenzen", um sich von der Mutter trennen 2zu
kdnnen. DaB ihm dabei der andere Teil Deutschlands -
die DDR - einfiel, lag wohl nicht nur daran, daf er vom
elterlichen Wohnort aus leicht zu Fuf hat {ber die Gren-
ze gehen kdnnen und - so seine Worte - flr Amerika das
Geld nicht gereicht hat. Auf dem Hintergrund seines
Abhdngigkeitskonflikts ist eher zu vermuten, daB er
of fensichtlich einerseits weit weg, ganz woanders hin -
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andererseits jedoch eigentlich auch 'zuhause' bleiben
wollte.

Die Versuche, von der Mutter loszukommen, enden in
beiden Fidllen in der Wahl von Frauen, die <¢hern giescr
stark aber ambivalent erlebten Beziehungsfigur wiede-
rum gleichen. Diese spezifische Wiedervereinigung mit
der Mutter gelingt jeoch nur auf dem Hintergrund einer
Spaltung, wobel die verfllhrerischen Seiten (die Mutter
als Frau, die die Geliebte des Vaters ist) abgewehrt
werden miissen: Diese Midnner wdhlen sicih aufgrund ihrer
eigenen Potenzidngste also Ehefrauen, die zwar ihre Ab-
hdngigkeits~ und Versorgungsbpedirfnisse befriedigen,
die sie als sexuelle Partnerinnen jedoch tendenziell
unbefriedigt lassen. Ganz offenkundig zeigt sich diese
Spaltung des Frauenbildes bei dem Handwerkshelfer, des-
sen erste Ehefrau, wohl ein Gegenbild zur Mutter, fiir
ihn immer noch begehrlich ist, die er jedoch scofort ent-
werten muB, indem er sie in die Ecke einer Hure bzw,
einer Kriminellen drdngt. In dhnlicher Weise kommt die-
se Tendenz auch bei Herrn A. in der Einschdtzung der
Freundinnen seines Schnes zum Ausdruck, die er allesamt
als Flittchen abkanzelt. Frauen als sexuell selbstdndige
Personen sind speziell fdr diese Midnner auBerordentlich
furchterregend. Ihre Forderungen erinnern sie an die
eigenen inzestu®sen Winsche, deren Bedrohlichkeit umso
stirker ist, als die auf friherer Stufe liegenden
Konflikte um den eigenen Selbstwert jenen einen Uber
die Bedeutung von Schuld hinaus selbstzerstdrerischen
Sinn verleihen. So ziehen sie in der Objektwahl die
hauptsdchliche Befriedigung aus dem Gefiihl, trotz aller
Konflikte doch gut versorgt zu werden; bezeichnenderwei-
se tritt bei diesen Minnern der Alkcholkonsum in den
Hintergrund, wenn sie mal nicht arbeiten gehen mlssen,
also wie Kinder zuhause sein dlrfen.
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Die gleichsam sekundire Absicherung bzw. Reinszenie-
rung des friihen Abhd&ngigkeitskonflikts im Rahmen der
Familie l&B8t sich indes nicht nur im Hinblick auf die
spezifische eheliche Bindung darlegen - auch die Kin-
der haben einen gewissen Anteil am skizzierten Problem-
zusammenhang. Der 45-jidhrige Herr A. beispielsweise lebt
in seinem selber trunksilichtigen achtzehnj&hrigen Sohn
seine unterdriickten exzessiven und aggressiven Seiten
aus: Sein Selbstverstidndnis als ordentlicher, kontrol~
lierter Trinker (s.0.) gestattet es ihm, sich bestdndig
von den triebhaften Anteilen des Sohnes abzugrenzen und
somit seine eigenen verpdnten Winsche in Schach zu hal-
ten. Im familiendynamischen Sinn 148t sich hierbei von
einer unbewupBten Delegation schuldhaft besetzter Trieb-
anspriiche bzw. eigener S5elbstanteile sprechen. Wie sehr
das vdterliche Handeln die Motive des Sohnes bestimmt
(und umgekehrt) 138t sich beispielsweise daraus ersehen,
daB sich das Verhalten des Sohnes widhrend der Entzugs-
versuche des Vaters &ndert. Eine kleine Textstelle aus
dem zweliten Gesprédch soll diesen Zusammenhang illustrie-
ren. Zentrales Thema vorher und auch nachher ist dabei
immer wieder die Frage, ob Herr A, seinen neuerlichen
Anlauf, trocken zu werden, durchhalten wird. Dabei kommt
dann durch die Frage der Interviewerin auch der Sohn
ins Spiel, und es wird ziemlich deutlich, wie sehr der
Vater untergrindig mit dem Sohn beschdftigt ist, wie er
dabei die eigenen Zweifel an diesen artikuliert.

"/Int: wie ist das jetzt mit Ihrem Sohn - in die-
ser Zeit?/ Das einzige, was sich gedndert hat -
er hat auch mal die Tage die Auferung gemacht:
'Wieso kann's der Alte und ich nicht?' Aber das
einzige, was sich wesentlich ge&ndert hat in den
letzten drei Wochen...er - er kommt zwar jeden
Abend - fast jeden Abend stinkbesoffen heim,
aber er geht Streit aus em Wege. Also er sucht
nicht mehr Streit. Er verkridmelt sich ins Bett.
/Int: Also er splirt offensichtlich, daB Sie was
an sich machen und das beschidftigt ihn./ Ja, ja,
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wahrscheinlich. Ich hoff, daB ihn das stark be-
schdftigt, hoffe ich! /Int: D.h., Sie tun's auch
ein Stliick fir ihn./ Na ja, in erster Linie hab
ich's fdr mich und die anderen getan. Denn ich
hdtt' ja nicht geglaubt - ich glaub's auch heut
nicht, da8 er sich so stark daran festhalten
wird. 'Was der Alte kann, kann ich auch!' Die
AuBerung hat er getan, aber ich -~ da hditte er
schon irgendwann en Anfang zeigen kénnen, er soll
ja schon seit Monaten zu Doktor X. kommen - tut
er nicht!{ Er h&dtte doch mal en kleinen Anfang ma-
chen sollen. /Int: Ja, aber Sie fangen ja jetzt
erst auch wieder an, ne? Cder haben vor drei Wo-
chen -/ Vor drei Wochen war das. /Int: Vor drei
Wochen ist das genau -/ Ach Gott, er k¥nnt's
doch auch machen., Oder mindest mal sich sagen &h -
nimmst kein Bier mit nach Hause, daB er das net
sieht. Der k&énnt denken...der wiit, wenn ich das
Bier da rumstehen seh. Das sind natiirlich alles
nur so &h - Gedanken, die der eine und der andere,
andere eben nicht &h - ich wilirde zum Beispiel im
umgekehrten Falle nie Bier mit nach Hause schlep-~
pen! Glaub ich nicht! Sag ich jetzt. /Int: Wenn
man nicht selber abh#ngig ist, ja. Aber ihr Sohn |
scheint ja sehr stark abhingig zu sein./ Ja, ja, i
das ist er, das ist er. Nur &h - ich kenn das ja
von mir - er iBt auch so gut wie gar nichts, da

muffi er wirklich schon sehr gut betrunken sein, wo
er am Tisch sitzt. Und dann muf er auch erstmal

- wenn der erstmal ne Flasche hat, dann kommt er
erstmal wieder - dann guckt er in die Zeitung,

aber erst ist eben auch das Bier zuerst. /Int:

Also dann ist eigentlich der Anfang sieht so dhn-
lich aus wie bei Ihnen auch?! Nur macht ers dann -/
Nur er Uberholt mich insofern in der Menge. Und
auch - zu oft! /Int: Und er ist dann auch aggres-
siv?/ 1Ist aggre - die letzten paarmal nicht mehr.
Weswegen, warum, weiB ich nicht, ist vielleicht

nur voriibergehend, ich weiB das nicht. /Int:

Aber das zeigt Ihnen doch auch, wie sehr das Ver-
halten - Ihr eigenes Verhalten -~ und das Ihres
Sohnes zusammenhdngt./ Ja, freilich. /Int: Ja.
Also das ist doch eigentlich was sehr Dichtes./

ih - wer die Pest hat, hat se, ob der Meier, Mil-
ler oder Schmidt heiBt. /Int: Wie meinen Sie das?/
Ja, ob er - wenn einer trinkt, dann ist er en
Trinker, egal, wie er heift. Cb das nun der Sohn
oder der alte Herr ist oder der Opa, en Trinker

ist en Trinker. /Int: Ja, und wer ist der Trinker
in der Familie?/ Xh - zur Zeit er! (1, 46 -~ 48

*Die erste Ziffer bezeichnet die Interviewnummer, die
folgenden die Seiten der Tonbandabschrift.
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Eine dhnliche innerliche Verbundenheit #4uBert sich
auch in der Beziehung des 28-jihrigen Handwerkshelfers
zu seiner knapp zweijdhrigen Tochter. In ihr verdichten
sich zum einen Phantasien von Unversehrtheit und Robust-
heit - Eigenschaften, die seinem Selbstbild so sehr man-
geln - zum anderen scheint es jedoch auch so, daf das
kleine Kind die Bedeutung einer ungeliebten Rivalin hat,
die von ihm Aufmerksamkeit abzieht und ihn s8¢0 in seinen
Versorgungsanspriichen gefdhrdet. Bei diesem Mann hdufen
sich bedeutsamerweise in letzter Zeit wieder Infektions-
krankheiten - Beeintrdchtigungen, mit denen er selbst
im Kindesalter permanent zu kdmpfen hatte und die damit
zusammenhdngen, daB er wohl nur in dieser schwachen Posi-
tion die Zuneigung der Mutter erfuhr. In diesen Reaktio-
nen auf die Tochter kommt das alte konflikthafte Ver-
sorgungsmotiv zum Tragen, der Wunsch, auch zuhause blei-
ben zu dlirfen, klein zu sein und versorgt zu werden.

Die Anforderungen am Arbeitsplatz bilden fir diese
Minner eine stdndige Quelle von Belastungen, haben je-
doch auch die Funktion der Selbstbestdtigqung der ohnehin
als beschddigt empfundenen m#nnlichen Identitdt.

Als Kolonnenfiihrer auf dem Bau hat Herr A. beispiels-
weise nicht nur schwere kérperiiche Arbeit zu leisten,
er ist auch mit dem Problem konfrontiert, je nach Ar-
beitsauftrag mit unterschiedlich zusammengesetzten Grup-
pen zu tun zu haben. Jedoch kann er im Gegensatz zu dem
angelernten Handwerkshelfer immerhin noch ein Stilck
Selbstbestdtigung aus seiner Vorarbeiterfunktion be-
ziehen. Dieser n#mlich ist in einem groBen Kraftwerk zu
Reparaturtdtigkeiten eingesetzt, bei denen es auch schon
zahlreiche Arbeitsunfille gab. Herr E., der eigentlich
Friseur gelernt hat und in diesem Beruf wegen 2zu gerin-
ger Verdienstmdglichkeiten nicht arbeiten will, erlebt
seinen derzeitigen Arbeitsplatz als gefdhrlich, ja be-
drohlich, obwohl er aus der Bewdltigung dieser Situation
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auch eine gewisse Befriedigung zieht: Im Interview kommt
es ihm einerseits sehr darauf an, in drastischen Wor-

ten die starken Belastungen hervorzuheben (auch was L&irm-
und Lichtverhdltnisse anbelangt} - er beschwdrt dabei

das Bild einer gefdhrlichen Riesenmaschine, die einen
kaputtmacht - andererseits will er keine Zweifel daran
aufkommen lassen, daB er die Sache routiniert im Griff
hat. Es scheint so, als steigere der Umgang mit den ge-
fdhrlichen maschinellen Anlagen sein Potenzgefihl.

Dieser Doppelcharakter der Arbeit - einerseits lber
das Gefdhl der Leistungsfdhigkeit die Realitdtstilchtig-
keit zu garantieren und somit zur Ich-Stdrkung beizu-
tragen - andererseits aber wegen der harten Belastungen
auch bestimmte Regressionsformen zu ihrer Bewdltigung
zu férdern, wirkt sich auf den Umgang mit dem Alkoholkonsum
in verhdngnisvoller Weise aus. In beiden Fdllen - so
148t sich aus einigen Andeutungen entnehmen - gehdrt
das Trinken am Arbeitsplatz in gewisser Weise dazu, es
ist kollektive regressiv-passivierende und bereits ritua- 3
lisierte Verarbeitungsform eines konflikthaft erlebten
Alltags (Auseinandersetzung mit Vorgesetzten/Hirte/Lan=-
geweile/Leere}, dem man anders nicht beizukommen ver-
mag.

Jenes routinisierte und in gewisser Weise institutio-
nalisierte soziale Entlastungsangebot gestattet es die-
sen Mdnnern, den tendenziell slichtigen Charakter ihres
Alkoholkonsums zu verschleiern, sie ernten fiir ihr Trin-
ken die besonderen Gratifikationen im M4nnermilieu, Die
ibers gemeinsame Trinken hergestellte N&he zum gleichen
Geschlecht tridgt tlber die wechselseitige Identifikation
zur Herausbildung von GrdSenphantasien bei, welche so-
wohl die schlechte soziale Realitdt wie auch die indivi-
duelle Verfassung kompensieren sollen.

Flir den angelernten Handwerkshelfer beispielsweise
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dient das zuweilen exzessive Trinken nicht nur dazu,
den schwierigen Alltag zu vergessen - es provoziert
dariber hinaus aggressive Spannungszustdnde, die ihn
dann leicht randalieren lassen ("Filmrif"). Die hierin
in Szene gesetzten Demonstrationen von Stirke und ther-
legenheit vermitteln ihm im Verein mit dem BewuSBtsein,
daB die anderen Minner ihm in der Trinkkapazitidt weit-
aus unterlegen sind, dabei das Gefiihl, der Gr&B8te zu
sein.

Die Alkoholabhidngigkeit bildet fiir diese Minner auch
eine Bedrohung ihrer sozialen Funktionstlichtigkeit, auf
die sie andererseits doch zur Stabilisierung ihres Selbst-
erlebens so sehr angewiesen sind,

Im Fall von Herrn A. kulminieren jene gegenliufigen
Tendenzen in der Angst, als Abhdngiger entlarvt zu wer-
den und so den Arbeitsplatz zu verlieren. Paradoxerwei-
se sieht er, der sich bereits im Stadium starker Alko-
holabhidngigkeit gepaart mit k&rperlichen Beeintrdchti-
gungen befindet, sich auch gezwungen, seine Sucht da-
durch zu verschleiern, daB er am Arbeitsplatz beim ge-
meinsamen Biertrinken mith&lt. Abstinenz wiirde ihn da-
zu ndtigen, seine Abh8ngigkeit einzugestehen und ihn in
seinem Selbstverstdndnis und wohl auch objektiv gefdhr-
den. Die sozialen Normierungen, die in den kollektiven
Regressionsstrategien zum 2Zuge kommen, stehen einem kon-
sequenten Entzug, der nicht mit dem Verlust sozialer
Kompetenzen einhergeht, in diesem Fall in verhdngnis-
voller Weise im Weg. Abstinenz kann hier nur im Verein
mit einem sozialen Entlastungsangebot - beispielsweise
der Zuerkennung der Krankenrolle - angestrebt werden.
Das psychosoziale Umfeld {ibt also auf die jeweilige Art
des Umgangs mit einem lebensgeschichtlich entstandenen
Problem - hier die Alkoholsucht -~ einen bedeutsamen
Einfluf aus (vgl. hierzu auch Teil I).

AuBer diesen realen Zwidngen kommen hier jedoch noch
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weitere "private" Motive zum Zuge, die dazu fdhren, das
die Arbeitssphdre in hohem MaB konflikthaft erlebt wird:
Es wurde bereits angedeutet, daB8 bei beiden Interviewten
die Entlastung von den alltdglichen Rollenverpflichtun-
gen {insbesondere der Arbeitsanforderung) einen beson-
deren Stellenwert hat. Zuhause bleiben zu dlirfen bedeu-
tet flr jene abhidngigen, auf umfassende Versorqung ange-
wiesenen trennungsunfdhigen Ménner in gewisser Weise ei-
ne symbiotische Wiedervereinigung mit der Mutter. Im
h&uslichen Milieu k&nnen sie wieder "Kinder" sein, die
einen Anspruch auf Versorgung, Schutz und Wdrme genielen.
Hier dlrfen auch ihre weichen, sensiblen Seiten zum Zu-
ge kommen, die sie im rauhen Arbeitsleben verleugnen
miissen. Bezeichnenderweise brauchen sie dann auch nicht
mehr so viel zu trinken - sich nicht mehr "selbst" zu
versorgen. Allerdings funktioniert dieser Regressions-
mechanismus nur begrenzt, weil er seinerseits die mit
dem Abh&ngigkeitskonflikt verbundenen Selbstwertzweifel
und damit wiederum entsprechende Abwehrman&ver nach sich
zieht (s.0.).

Inm Bereich der nicht durch das Familienleben abge-~
deckten Freizeit erfahren jene 'silichtigen' Mdnner meist
eine besondere sekundidre Gratifikation ihrer Konfliktbe-
wdltigungsstrategien. Geselliges Trinken gehdrt zur so-
zialen Normalitdt sowohl in den vielfdltigen Formen des
Vereinslebens als auch in der Kneipenszenerie. Uber den
in seiner Bedeutung verminderten sozialen Kontakt im
Verwandtenkreis hinaus spielen diese ritualisierten Ge-
selligkeitsformen im subkulturellen Milieu der Unter-
schicht eine besondere Rolle. Da hier auch die Geschlechts-
rollen stédrker stereotypisiert, die Bereiche der Ménner
und der Frauen stdrker voneinander geschieden sind als
etwa in der Mittelschicht, verschirft sich der soziale
Druck, ein geselliger Mensch 2zu sein zu der Forderung,

sich als richtiger Mann beweisen zu sollen.



Im Fall unserer Interviewten gestattet das Kneipen-
und Vereinsmilieu, Potenzzweifel und Autonomiekonflikte
wiederum in der Identifikation mit dem gleichen Ge~
schlecht in besonderer Weise 2zu kompensieren.

Im Falle des Handwerkshelfers hebt der gemeinsame
Alkoholgenu den Mut zur sonst gescheuten Auseinander-
setzung ~ allerdings in einer dem jeweiligen Konflikt
nicht angemessenen Weise. Wovor er im niichternen Zustand
zurlickscheut -~ sich beispielsweise von einer ldstigen
Freundin zu trennen - "bewdltigt" er im Rausch dadurch,
da8 er den jeweiligen anderen mit ungehemmter Aggression
tberfdllt. Im "vollen" Zustand ist er jemand, der wdhnt,
von anderen total unabhdngig zu sein,

Bei dem 45-j&dhrigen Maler, Herrn A., hatte das ver-
einsmdfige Trinken urspringlich ganz deutlich die Funk-
tion der Beseitigung von Potenzzweifeln: In der jugend-
lichen Dorfgemeinschaft partizipierte er {lber das ge~
meinsam in Szene gesetzte Imponiergehabe (Uber sportliche
Leistungen und anschliefilende Trinkereien) an den sexuel-
len Erfolgen der {ibrigen Gruppenmitglieder ("Wir hatten
damals Mddchen").

Der sekundére Gewinn der Alkoholabhidngigkeit kommt
auf dieser "Freizeit"-Ebene wohl am deutlichsten zum
Tragen - die mit dem Trinken verbundenen sozialen Gra-
tifikationen fallen hier jedenfalls duBerst positiv aus.

3. Verdnderungschancen

Im Fall des beschriebenen in Suchtverhalten miunden-
den Abhldngigkeitskonflikts wird es duBerst schwer sein,
die Betroffenen zu einem ver#nderten Umgang mit sich
selbst zu bewegen. Primdrer und sekund#rer Krankheits~
gewinn erscheinen - auch durch die spezifischen gesell-
schaftlichen Gratifikationen jenes Risikoverhaltens -
hier so stark ineinander verzahnt, daB der persénliche
Leidensdruck nicht ausreicht, wirkliche Alternativen der
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Konfliktl&sung anzustreben. Versuche in diese Richtung
- beispielsweise die von Herrn A., trocken zu werden,
enden stets in Rlickfdllen, weil vom Alkchol loszukommen
auch bedeutet, sich auf lange Sicht eine Abhingigkeit
einzugestehen, was wiederum den alten Konflikt themati-
siert, vor dem das Trinken doch gerade Schutz bieten
s0ll. Der wesentliche Begrindungszusammenhang fiir die
Schwierigkeiten einer Verhaltens&dnderung in diesen Fdl-
len liegt also im Charakter des zentralen lebensge-
schichtlichen Konflikts und der daraus resultierenden
besonderen Beziehungsproblematik. Die Interviews mit
den betroffenen Probanden waren durchgingig von einer
extremen Ambivalenz gekennzeichnet, die zugleich den
tberwdltigenden Wunsch nach Ndhe wie auch die groBe
Furcht vor einer solchen als Entgrenzung erlebten, mit
ausbeutungsgefiihlen verbundenen Abhdngigkeit signali-
sierte.

Diese Struktur fihrte dazu, daB die Probanden der
szenischen Interpretation zwar ein reichhaltiges Mate-
rial lieferten - viel von sich preisgaben, indem sie
ihre unbewuBften Konflikte auf der Ebene der Beziehung
zu den Interviewerinnen gleichsam reinszenierten und
auch von der kognitiven Seite her ansprechbar waren -
Deutungsversuche ihres Suchtverhaltens indes meist ab-
lehnten, weil sie sich dariber in einer unterlegenen,
abhdngigen Position wiedersahen., Hier war sicherlich
zus8tzlich noch von Bedeutung, daB es sich um Inter-
viewerinnen gehandelt hat, die sich natlirlich besonders
gut zur Ubertragung "midtterlicher Anteile" eigneten.

Im Fall von Herrn E. filhrte dessen Abhingigkeits-
und Minderwertigkeitsproblematik dazu, da8 er im In-
terview jede Gelegenheit zur Machtdemonstration bis hin
zur Einschlichterung der Interviewerin (s.o.) nutzte.
Dabei gelang es ihm teilweise auch, diese in eine Dialog-
form zu verstricken, in der es wesentlich nur noch um
den rivalisierenden Kampf um die {lberlegene Position



ging. Interpretationsversuche konnten von ihm dann auch
lediglich in diesem Kontext wahrgenommen werden - er
empfand sie als "besserwissend" und damit auf einer tie-
feren Ebene als Krdnkung. Wennzwar diese Haltung hier
durch das zeitweilige Mitspielen der Interviewerin be-
ginstigt wurde, vermag sie doch ein zentrales Struktur-
moment des skizzierten Abhdngigkeitskonflikts zu kenn-
zeichnen.

Im Fall von Herrxn A. verlief das Machtspiel verdeck-
ter: Er inszenierte seine Furcht vor dem Verlust der
Autonomie an den Themen Warten/Zuspidtkommen (s.o.) bzw.
An- und Abwesenheit. Das fihrte dazu, daB er sich dann
in den Gespridchssituationen selbst oft nicht mehr so
gut abgrenzen konnté, ja, sich im zweiten Interview so-
gar bis zur Empfindung von Leere verausgabte.

Ausgehend von ihrer besonderen Konfliktlage setzt
bei diesen Midnnern eine Anderung des Suchtverhaltens al-
so in gewisser Weise eine Restitution von Beziehungs-
fahigkeit und Vertrauen voraus. Hierfilir wdre ein Kom-
munikationsangebot sinnvoll, das ihnen einen verlisli-
chen, nicht gleich wieder vom Thema der Trennung Uber-
schatteten Rahmen bietet. Allerdings sind damit die in-
neren Barrieren (Scham/sekunddre Gratifikationen) gegen
die Realisierung eines solchen psychosozialen Angebots
- selbst wenn es geeignete Institutionen daflr gdbe =~
noch nicht beseitigt, was sicherlich auch stark damit
zusammenhidngt, daB bei diesen Minnern die soziale Funk-
tionstichtigkeit im Sinne der Aufrechterhaltung der Ar-
beitsfdhigkeit und des Familienzusammenhalts noch nicht
wesentlich beeintridchtigt ist bzw. nicht als so stark
beeintrdchtigt erlebt wird. In der Selbstwahrnehmung
liegt die Krisengrenze beim regelmdfig starken Alkohol-
konsum offensichtlich erst dort, wo mit kdrperlichen
Folgeerscheinungen der Sucht (Konzentrations-, Ver-
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dauungsstdrungen etc., Trinkerleber) gerechnet werden
muBf - also wohl erst ab einem bestimmten Alter. Hier
setzen dann, wie im Fall von Herrn A., die Versuche
ein, trocken zu werden.

In dessen Selbstwahrnehmung wird indes immer noch
die Abgrenzung von den wirklich Abhdngigen deutlich.
Darum kann er auch nicht vom Selbsthilfeangebot der
Anonymen Alkoholiker profitieren, da dieses die Teil-
nehmer erst einmal dazu auffordert, sich ihre Sucht auch
vor den anderen einzugestehen. Dieses Vorgehen hat er
als auBerordentlich bedrohlich empfunden, er ftihlte sich
in gewisser Weise perspektivlos festgenagelt. Auf dem
Hintergrund der bei ihm mit dem Alkohlkonsum verbunde-
nen Schuldthematik k#me ein solches Bekenntnis auch ei-~-
ner Verurteilung gleich.

Der therapeutische Ansatz der Anonymen Alkoholiker
scheint eher filir jene Silichtige geeignet zu sein, die
in ihrem sozialen Umfeld bereits auff&dllig wurden und
dadurch einen erheblichen - auch HdufBeren - Druck ver-
splren, an ihrer Situation etwas zu verdndern.

Aufkldrungsstrategien in Gestalt etwa einer insti-
tutionalisierten psychosozialen Gesundheitsberatung
hdtte in F&llen sozial unauffilligen, individuell je-
doch bereits problematisierten Suchtverhaltens also die
besondere Schamschranke zu berlicksichtigen bzw. lang-
sam bearpbeitbar zu machen, die eine fruchtbare Auseinan-
dersetzung mit dem Suchtverhalten in Richtung auf ein
Verstédndnis des lebensgeschichtlichen wie aktuell-so-
zialen Sinnhintergrunds zun&chst verhindert.

Sicherlich wdre eine solche im weitesten Sinn per-
sonale Kommunikationsstrategie auch geeignet, bereits
auf das 'Vorfeld' manifesten symptomatischen Verhaltens
einzuwirken. Allerdings kdnnen solche préventiven Inten-



tionen nicht ohne ein gewisses Ma8 an persdnlicher Be-
troffenheit realisiert werden: Die Wahrnehmung eines
noch nicht in einem Symptom verfestigten psychosozialen
Konflikts als eines Krisengeschehens, das der Ver#nde-
rung auf der Ebene seiner Entstehungsbedingungen bedarf,
setzt ja bereits eine entscheidende persdnliche Motiva-
tion zu einer alternativen Konfliktbewdltigung voraus.
Natidrlich 148t sich die Selbstwahrnehmung in diese Rich-
tung auch durch Aufklidrungsansdtze (etwa massenmedialer
Art) sensibilisieren, die so etwas wie ein allgemeines

Klima, bestimmte Probleme sanktionsfrei zur Sprache brin-
gen zu kénnen, férdern. Diese 'klimatischen' Informatio-
nen miissen indes durch den Filter der jeweils ganz per- |
sdnlichen Motivation hindurch und werden sicherlich ganz
unterschiedlich verarbeitet. Insofern ist der Erfolg
solcher Strategien weder meBSbar noch prognostizierbar,

er realisiert sich jeweils aktuell im Zusammenhang mit

den vielfdltigen anderen Bedingungen, die dazu beitra-
gen, Betroffenheit zu erzeugen und daraufhin Handlungs-—

perspektiven zu erdffnen.

Dariiber hinaus wdren in diesem Zusammenhang natiir-
lich auch alle "Aufklé&rungsversuche®” zweckdienlich, die
eine Ver&nderung der sozialen Normierungen sowie der
Geschlechtsrollensgtereotypen anstrebten, die ja das Sucht-
verhalten unter den Chiffren von Geselligkeit, Zusam=-
mengehdrigkeitsgefihl, Minnersolidaritidt etc. positiv
sanktionieren und somit f&rdern und stabilisieren.

Solche Verdnderungsversuche diirften indes nicht auf der
kognitiv-appellativen Ebene stehenbleiben - sie mil8ten
dazu beitragen, daf auch kollektiv mehr alternative,
nicht-regressive Bewdltigungsformen der arbeits- und le-
bensweltlichen Probleme sichtbar bzw. auch als realisier-

bar wahrgenommen werden.



- 116 -

Im hier skizzierten Suchtverhalten kommt ja - wie
wir gesehen haben - auch eine gewissen Perspektivlo-
sigkeit zum Vorschein; auf der gesamtgesellschaftlichen
Ebene fordert dies eine passiv-selbstzerstdrerische
Festschreibung von Konflikten. Um diesen in einem mehr-
dimensionalen Verstehensmodell begreifbaren Widerstand
gegen Gesundheitsaufkldrung flir die Beteiligten produk-
tiv aufzuldsen, ist es sicherlich sinnvoll, auch auf
mehreren Ebenen anzusetzen, wozu neben den skizzierten
personalen bzw. klimatisch-massenmedialen Strategien
nicht zuletzt tiefgreifende Verdnderungen auf der Ebene
der Sozialstruktur vonndten wdren: Dazu gehdrten insbe-
sondere die Verdnderung der Arbeitsbedingungen und der
Bedeutung der Arbeit {was auch das Problem der struktu-
rellen Arbeitslosigkeit und ihrer psychosozialen Kosten
einbeziehen 1l&Bt), welche nicht mehr die abstrakte Lei-
stungsfdhigkeit, sondern die Befriedigung an der Tdtig-
keit sowie ihre gesellschaftlich einsehbare Nlitzlich-
keit in den Vordergrund rilckte - aber auch strukturelle
Wandlungen im gesellschaftlichen Verhdltnis der Ge-~
schlechter zueinander, vor allem was die Rollenvertei-
lung in der Familie und die Chancengleichheit im Beruf
anbelangt.
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Die familienzentrierten Frauen

Falldokumentation

Interviewbericht Nr. 6

Frau ¥., 27 Jahre, Hausfrau und Putzfrau, drei Kinder

Beim ersten telefonischen Kontakt lehnt Frau F. den
von mir vorgeschlagenen Termin freundlich, aber bestimmt
ab. Ihr Mann sei im Krankenhaus,und sie milsse jetzt ihre
Zeit genau planen. Sie verschiebt daher den Termin des
ersten Gesprdchs um zwei Wochen.

Erstes Gespréich:

Das Haus, in dem Frau F. wohnt, steht auf einem Fir-
mengelédnde. Ich wundere mich, daB8 es hier lberhaupt Woh-
nungen gibt. Vor dem Eingang des verfallenen Hauses steht
eine dltere Frau, von der ich erst spidter erfahre, dag
sie die Mutter der Probandin ist. Nachdem ich geklingelt
habe, macht sie mich darauf aufmerksam, das Frau F. gera-
de die Treppe herunterkommt. Ich gehe in den offenen Haus-
flur und begriife Frau F.. Sie sagt:"Gehen Sie schon rauf.
Mein Mann ist oben. Ich komme gleich.” Ihre Anweisung
kommt sehr schnell und entschieden. Vor der Wohnungstiir
idberlege ich mir kurz, ob ich nicht lieber hier warten
s0ll, entschlieBe mich dann aber doch, in die Wohnung zu
gehen, derr F. 8ffnet und bittet mich ins Wohnzimmer.
Wegen seiner Operation geht er auf Kricken. Wiahrend ich
im Wohnzimmer das Gerdt anschlieBe, bleibt er im Tirrah-
men stehen. Ich fihle mich von ihm regelrecht bewacht,
so als flrchtete er, ich k4nnte etwas stehlen. Frau F,.
kommt nach etwa finf bis zehn Minuten hastig ins Zimmer.
Ich habe Herrn ¥. schon vorher darauf hingewiesen, daB
ich mit seiner Frau allein sprechen will. Bei ihrem Ein-
treffen zieht er sich daher gleich zurlick. Anwesend ist
aber jetzt die jlingste Tochter. Frau F. wdhlt einen von
mir ziemlich weit entfernten Sitzplatz. Ich bitte sie,
wegen des Mikrophons etwas ndher zu kommen und auch danm,
das Kind, das sie im Arm hdlt, in ein anderes Zimmer zu
pringen. Sie setzt sich zwar in meine N&he, behdlt aber
das Kind bei sich, denn es habe keinen 2Zweck, es wegzu-
schicken. Das Kind hdnge so sehr an ihr, daB es auf je-~-
den Fall wiederkdme. Eigentlich will ich Frau F. noch bit-
ten, das offene Fenster zu schliefen, habe aber das Ge~
fidhl, ihr mit meinen Anordnungen schon zuviel zugemutet
zu haben und beginne daher das Gesprdch trotz des erheb-
lichen Ldrms von draufBen.

Frau F. spricht zundchst {iber ihre Uberlastung durch
Kinder und Arbeit. Sie weif nicht, wielange sie noch
durchhalten wird, jedenfalls nicht ld&nger als zwei Jahre.
Sie m&chte unbedingt einmal raus aus allem. Ihre zahl-
reichen Putzstunden hat sie schon gemindert, weil die
Belastung zu groB war. Bis vor kurzem stand sie morgens
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sehr frih auf und ging bis mittags putzen. Sie erwihnt
in diesem Zusammenhang, da8 es niemanden gibt, der auf
die Kinder aufpassen kann. Ihre Mutter wohnt zwar im
Haus, aber mit der versteht sie sich nicht. Die ké&énne
nicht einmal auf sich selbst aufpassen. Die Mutter lebt
mit einem erheblich jlingeren Marokkaner zusammen. Frau F.
berichtet jetzt, daB sie sich mit der Mutter noch nie
gut verstanden hat. Sie ist bei der GroBmutter aufge-
wachsen, bel der sie sich nur als "geduldeter Gast" wvor-
kam, die sie kurzhielt und ihr altmodische Kleider an-
zog. Mit vierzehn Jahren ist Frau F. "abgehauen"; zwel
Jahre lang wuBite niemand, wo sie war. Dann wurde sie an-
1&8lich eines Unfalls aufgegriffen und in einem Heim un-
tergebracht. Dort hat sie im Alter von vierzehn bis acht-
zehn Jahren gelebt und ' eine kaufmidnnische Lehre absol-
viert. (Die chronologische Unstimmigkeit fiel mir w&hrend
des Gesprédchs nicht auf.)

Mit achtzehn Jahren kehrte sie zur Mutter zuriick,
hielt es aber dort nicht lange aus, weil es wegen der
wechselnden Mé&nnerbekanntschaften der Mutter zum Streit
kam. Sie zog in die Stadt, wo sich ihre Arbeitsstelle
befand, und lernte bald ihren Mann kennen, der zu dieser
Zeit noch in Scheidung lebte. Als Frau F. eingangs {iber
ihre Belastung klagt, fiihrt sie auch ihre schlechten
finanziellen Verhdltnisse an. Der Verdienst des Mannes
reicht kaum aus, die flinfkdpfige Familie 2zu ern#hren.
Trotzdem mufl sie mit dem Erreichten zufrieden sein, denn
die Stellung, die ihre Mutter dem Mann verschaffte, ist
mit einer relativ billigen Firmenwohnung verbunden. Zum
knappen Budget tragen vor allem Schulden des Mannes aus
erster Ehe bei, die sie seit acht Jahren abzahlt. Davon
habe sie aber damals noch nichts gewuBt. Ihr Mann war, als
sie ihn kennenlernte, ein Trinker. Sie hat es aber ge-
schafft, daf er aufhdrte zu trinken. Sie trennte sich
zweimal von ihm, so daB die Scheidungsdrohung ihren Mann
dann bewogen naben muB, sich zu &ndern.

Frau F. sagt, sie habe keine schéne Kindheit und Ju-
gendzeit gehabt. Durch die Ubereilte Ehe sei sie vom Re-
gen in die Traufe gekommen. Heute leidet sie unter
Depressionen, weil sie wieder ganz unten ist und es nie-
mals aufwdrts zu gehen scheint. Wenn die Kinder nicht
wiren, wire sie schon ins Wasser gegangen. An den Kin-
dern jedoch mdchte sie das gutmachen, was ihr gefehlt
hat.

Ihren Vater lernte Frau F., erst mit 21 Jahren beim
Notar kennen, als ihr eine kleine Erbschaft ausgezahlt
wurde. Bei dieser Gelegenheit hat sie auch erfahren,
daB der Vater sie frither einmal adoptieren wollte, was
aber das Jugendamt verhinderte. Sie wisse daher heute,
daB das Jugendamt ihr Leben zerstdrt habe. Den Vater,
dessen einziges Kind sie ist, besucht sie seit der Be-
gegnung regelmdBig. Sie betont, im Vergleich zu ihren



beiden Stiefbriidern aber noch Gliick gehabt zu haben. Bei-
de sind Analphabeten; einer war schon im Gefingnis.

Zwischendurch klingelt es mehrmals. Einmal verl&pt
Frau F. den Raum und bringt die jingste Tochter zur
Nachbarin. Zuvor ist aber die an Masern erkrankte 4l-
teste Tochter (acht Jahre alt) schon ins Wohnzimmer ge-
kommen und bis zum Schluf geblieben.

Als ich die Tonbandkassette umdrehe, HduBert Frau F.,
veranlaft durch eine Frage ihrer Tochter, daf sie jetzt
nur noch weitererzihlt, weil sie es will, nicht weil sie
muB. Im Sinne einer Feststellung meint sie daraufhin,
da8 ich wohl noch lernen wirde und dieses Gesprich zu
meiner Ausbildung geh&re. Als ich dies verneine, mdchte
sie Genaueres Uber die Untersuchung wissen. Meine Erldu-
terungen bestdtigt sie damit, daB die Uberlastung ihre
ganze Krankheit sei. Ich sage ihr anschlieBend, daB8 mich
ihre Symptome an bekannte Redewendungen erinnern, ndmlich:
"Keine Luft mehr bekommen" und "An die Nieren gehen".
Sie ergdnzt dies um:"Auf den Magen schlagen” und berich-
tet, daB sie sich erst heute morgen mit ihrem Mann ge-
stritten und sofort Magenschmerzen bekommen hat. Wenn sie
sich jedoch aussprechen kann, ist sie erleichtert wie
nach einer Beichte. Sie klagt jetzt, kontaktarm zu sein.
Schon als Kind wurde sie gemieden, weil die Mutter einen
schlechten Ruf hatte. Spdtere Bekannte wollten sie nur
ausnutzen, waren z.B. nur auf Waren aus, die ihr Mann
bei seiner Firma glinstig erwerben konnte. Ihrem Mann ist
es auch schon aufgefallen, daB sie immer an dieselbe Art
Leute gerdt. Sie weiB, das dies etwas mit ihr zu tun ha-
ben muB, weil sie schlecht Anschluf8 findet und nicht aus
sich herausgehen kann. Deshalb scheute sie bislang auch
davor zuriick, sich um einen Erholungsaufenthalt durchs
Mittergenesungswerk zu bemilthen.

Gegen Ende des Gespridchs - sie erz&hlt gerade, wie
gut ihr die Aufgabe als Gruppenfiihrerin im Heim gefallen
hat - kommt der Mann zusammen mit dem Sohn ins Zimmer.
Ich bitte ihn erneut, noch einige Minuten woanders hin-
zugehen. Er geht auch, der Sohn bleibt aber da. Frau F.
erzdhlt noch, auch wegen der Kinder, die sie nie allein
148t, keinen Kontakt zu bekommen. Sie habe da auBerdem
so einen - anscheinend meint sie den Sohn -,der gerne
Feuer lege. Daher sei es ganz ausgeschlossen, abends die
Wohnung zu verlassen.

Zum Schlufl bitte ich Frau F., dafldir zu sorgen, da8
wir beim nidchsten Mal ungestdrt reden kdnnen. Sie sagt
mir dies sehr bestimmt zu.

Beim vereinbarten zweiten Termin treffe ich jedoch
Frau F. nicht an. Auf mein Klingeln &ffnet mir Herr F.
und entschuldigt seine Frau damit, daB sie wegen ihres
Nierenleidens unerwartet ins Krankenhaus eingeliefert
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worden sei. Da er die Tir nur einen Spalt weit &ffnet,

so als wollte er mir keinen Blick in die Wohnung gestat-
ten, kommt mir die Begrindung nicht ganz glaubwliirdig
vor. Ich nabe vielmehr das unbestinmte Gefiihl, daB Frau F.
sich verleugnen ldBt. Ich lasse ihr gute Besserung aus-
richten mit dem Hinweis, wenn sie wolle, kdnne sie mich
wegen eines neuen Termins anrufen. Dies ist aber nicht
geschehen.

Interpretation

1. Primdrer Xrankheitsgewinn

Zu Beginn des Gesprdchs ist die Interviewerin erst
einmal damit befaft, fir die Einhaltung der Gesprédchsbe-
dingungen zu sorgen. Trotzdem bleibt im Interview sté&n-
dig eines der Kinder anwesend. Mit dieser Verdnderung
der Gespridchsbedingungen, die Frau F. durchsetzt, bie-
tet sie bereits am Anfang ihr zentrales lebensgeschicht-
liches Thema an: Sie, die von ihrer Mutter verlassen wur-
de, trennt sich unter keinen Umst&nden von ihren Kindern.
Frau F. lebt geradezu die Entgegensetzung zur eigenen
schlechten Mutter und fihrt ihr, mit der sie im selben
Haus wohnt, buchstdblich vor Augen, wie sie sich eine
verantwortungsbewufte Mutter vorstellt.

In der Rolle der guten Mutter versucht Frau F., ihr
@lgenes Defizit an den Kindern kompensatorisch gqutzu-
machen. Die Kinder gehdren damit gleichsam zu ihrem
Selbst dazu - ein zusdtzlicher Grund, weshalb die ge-
forderten Gesprédchsbedingungen nicht auf ihr inneres
Verstdndnis treffen kornnten. Da jedoch Frau F. nur ihren
cigyenen Mangel auszuqgleichen sucht und nicht etwas wei-
tergeben kann, das sie selbst einmal erfahren hat, fihrt
die kompensatorisch gelebte Mitterlichkeit zwangsldufig
zu Gefiihlen der Uperforderung. Uberlastung und Uberfor-
derung sind deshalb das zentrale Beschwerdethema in die-
sem Gespridch, was zudem schon angesichts der schwierigen

finanziellen Verhiltnisse nicht iUberraschen kann.
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Neben Gefilhlen der Uberforderung fihrt Frau F. Depres-
sionen und Suizid-Gedanken an. Darin sind vermutlich
Aggressionen, Schuld und Selbstwertzweifel verquickt,
die den Vorwirfen gegen die Mutter entstammen und sich
nicht nur auf die Vernachl&ssigung beziehen, sondern
auch auf das sindhafte der unehelichen Herkunft. Nach
wie vor liefert ja der freiziligige Lebenswandel der Mut-
ter Grund zum Streit. Zu Gefiihlen von Schuld und Scham
mag hinzukommen, daB Frau F. sich stets als ungeliebtes
Kind erfahren muBte, das selbst den Mutterstelle ein-
nehmenden Verwandten nicht liebenswert erschien. So kann
Frau F. auf ihren Wert fiir andere nicht rechnen und nur
dadurch, daB sie bis zur Verausgabung gibt, etwas gel-
ten - gegenilber ihrem Mann etwa auf die Weise, daB sie,
wie sie es formuliert, seine Schulden libernimmt und ab-
zahlt.

Zum Teil gelingt es ihr, die erlittene Entwertung um-
zudrehen und aggressiv nach auflen zu wenden: Sie macht
sowohl die Mutter schlecht, iiber die wir andererseits
erfahren, dap sie der Tochter auch Hilfe zukommen lieB,
als auch Bekannte, die sie angeblich nur ausnutzen wol-
len. Ihre Interpretation, zur Ausbildung der Inter-
viewerin beizutragen, zeigt, daBf sie sich wiederum in
der Rolle der Ausgenutzten wahrnimmt. Ihres Selbstwer-
tes unsicher und sich von Schuldgefiihlen gegeniiber der
Mutter entlastend, geht Frau F. Beziehungen nur unter
der Voraussetzung ein, daf sie anderen als guter Mensch
oder gute Mutter nidtzt.

Die Kompensationsversuche mangelnder Bemutterung sind
als unzureichende Probleml&sungsversuche von Gefilhlen
der Uberlastung und Uberforderung begleitet. An der
Grenze zur PRrschdpfung angelangt, beweist Frau F. damit
sich und der Umgebung, daf8 sie ihre Verantwortung fiir
die Familie ernst nimmt. SchlieBlich erlebt auch die
Interviewerin Frau F. nicht, wie man unter solchen Um-
stidnden vielleicht erwarten kdnnte, als kleinlaut und
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verzagt, sondern im Gegenteil als selbstbewuBt und be-
stimmend. Wenn Frau F. auch mit Verantwortung und Stabi-
litdt beeindruckt, so kennzeichnest doch die Gesprdchssitua-
tion eine &duBere Unruhe, die als Abbild einer inneren
Unruhe gelten kann und auf ungestillte infantile Be-
dirfnisse verweist.

2. Sekundidrer Krankheitsgewinn

Bereits mit den Kompensationsversuchen auf Beziehungs-
partner angewiesen, 188t Frau F. ihre ebenfalls im De-
fizit grindende "Unersdttlichkeit" an der Familie in Er-
scheinung treten. Das ungestillte Bedlirfnis in ihr sucht
Frau F. in anderen, um es befriedigen zu k&nnen. Frau F.
dehnt daher ihre Mutterrolle auch auf den Mann und die
eigene Mutter aus. So erfdhrt man ja im Zusammenhang mit
dem freizigigen Lebenswandel der Mutter, daB sie gleich
einem Kind nicht auf sich selbst aufpassen kann. Weiter-
hin hat Frau F. es als gute Mutter geschafft, den trunk-
siichtigen Mann gleichsam trockenzulegen. An dessen Stel-
le ist jedoch nun der Sohn getreten, der mit seiner Nei-
gung zum Feuerlegen einer besonderen Obhut bedarf. Im
Feuerlegen ilibernimmt das Kind symbolisch jene brennen-
den, vernichtenden Winsche der Mutter und fordert sie
damit zugleich in ihrer Eigenschaft als L&schende/Stil-
lende heraus. Auf diese Weise erscheint Frau F.s Be-
dirfnisregulation nach auBen verlagert und in einer in-
terpersonellen Konfliktanordnung auf der Ebene der Fami-
lie organisiert.

Gegeniiber Unersdttlichkeit und Verausgabung erfillen
die k¥rperlichen Erkrankungen, insbesondere die Nieren-
erkrankung, bei Prau F. die Funktion einer Notbremse,
die sie vor desinteqrativ wirkenden Folgen wie Psychose
oder Kriminalit#dt bewahrt. Krankheiten bieten Frau F.
auBerdem eine legitime Mdglichkeit, sich zeitweise aus
der sie illberfordernden Mutterrolle und dem Zwang, zZu-



- 123 -

sdtzlich Geld verdienen zu missen, zu befreien. Das
schmerzhafte und anfallsartige Auftreten der Nieren-
erkrankung demonstriert diese Uberforderung und bil-
det so auch einen unterschwelligen Vorwurf an die fa-
milidre Umgebung, den offen zu formulieren sich Frau F.
in ihrem Selbstverstdndnis als gute Mutter nicht erlau-
ben darf. Hinzu kommen Depressionen, die von Selbstmord-
gedanken begleitet sind. Nur aufgrund ihrer schlechten
Befindlichkeit kann Frau F. offenbar ihr Anrecht auf
Schonung und Riicksicht geltend machen. Andernfalls droht
der Zusammenbruch. Indem sie auf die Grenzen ihrer Sta-
bilitdt und Belastbarkeit hinweist, reklamiert sie bis-
lang unerfiillt gebliebene Anspriiche auf Zuwendung. Dies
zeigt, daB ihr Versuch, das eigene Defizit an Bemutte-
rung in der Familie auszugleichen, unzureichend bleibt.
Da es aber die Familie ist, die ihre Uberlastung zu
verantworten hat, werden die Symptome auch zu legitimen
Ausdrucksmitteln der Aggression. Aggressionen milssen ins-
besondere den Kindern gegeniiber verschleiert bleiben, da
Frau F. sonst der eigenen schlechten Mutter gliche. Im
Interview gibt Frau F. ihren Aggressionen etwa so Aus-
druck, daB sie vor den Kindern nicht damit zuriickhilt,
nur deretwegen bzw. aus Pflichterfiillung noch am Leben

zu bleiben.

3. Verdnderungschancen

Frau F. behdlt im Gesprdch in vieler Hinsicht die
Situationskontreclle, eine Fdhigkeit, die es ihr auch
wohl sonst ermdéglicht, ihr beschddigtes Leben zu bewdl-
tigen. Dabei sind ihr die Kinder, die dem Suizid im We-
ge stehen, sicher eine Stiitze, eine Funktion, die sie
auch im Interview {ibernehmen. Ihre Leidensberichte las-
sen Frau F. nicht in Tr&nen ausbrechen. Sie wahrt nicht
nur ihre Selbstbeherrschung, sondern beherrscht auch die

Gesprdchsbedingungen. Sie ist auBerdem in der Lage,
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fllissig vorzutragen, verfiigt liber fertige Einschitzun-
gen ihres Lebensweges, und der Zusammenhang zwischen
ihren Symptomen und ihren schlechten Lebensbedingungen
ist ihr eine Selbstverstidndlichkeit. Dadurch gerdt je-
doch das Interview zum Monolog, in dem Frau F. sich
ihrem Beziehungsmuster entsprechend wiederum veraus-
gabt. Angesichts dieser Gespridchsstruktur bleibt, wie
Frau F. richtig sagt, ihr die Interviewerin fremd, was
jedoch die Voraussetzung dafiir ist, daB sie Uberhaupt
so offen liber sich sprechen kann.

Im nachhinein wurden zahlreiche Unklarheiten und Un-
stimmigkeiten auffillig, die einen Hinweis darauf geben
kénnen, daB Frau F. nicht genau zwischen Realitdt und
Erleben zu unterscheiden weifi, Vor allem aber prisen-
tiert sie damit der Interviewerin ein Glaubwirdigkeits-
problem, das ihr in enttiuschenden Beziehungserfahrun-
gen grindendes Vertrauensproblem widerspiegeln dirfte.

Ein zweites Gesprdch kam nicht zustande. Zwar lag
der Grund hierfiir in einer akuten Erkrankung, Frau F.
bemiihte sich aber auch nicht um einen neuen Termin. Es
ist zu vermuten, daB sie ein zweites Gesprdch vermei-
den muBte, weil dann eine Konfrontation mit ihrem Le-
bensthema in doppelter Weise angestanden hatte: Zum
einen widre sie auf ihre Zusage verpflichtet gewesen,
das Gesprdch ohne die Xinder zu fihren. Zum anderen wi-
re sie von der Interviewerin, der sie bereits alles
"gebeichtet" hatte, verlassen worden. Dadurch, daB sie
es trotz gegenteiliger Zusage bei einem Gesprédch be-
lies, war es Frau F. mdglich, die Interviewerin von
ihrer Entscheidung abhingig und gleichzeitig zur Ver-
lassenen zu machen.
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Allgemeine Typenbeschreibung

1. Primdrer Krankheitsgewinn: Der lebensgeschichtliche
Sinn der Symptome '

Auch bei den den Typus Abh#ngigkeit repr#sentieren-
den Frauen unserer Untersuchung lassen sich Krankheits-
symptome bzw. gesundheitliches Risikoverhalten auf ei-
nen lebensgeschichtlichen Motivationszusammenhang zu-
rickfidhren, der sich durch eine nicht gelungene Los-
ldsung von den Eltern, insbesondere aber durch eine ge-
stérte Beziehung zur Mutter auszeichnet. Trennungs- und
Individuationsprozesse sind hier auf dJdem Hintergrund ei-
ner entweder real erzwungenen frihen Trennung oder einer
hochgradig amoivalenten Mutter-Tochter-Beziehung in ge-
wisser Weise gescheitert. Vorbehaltlose Zuwendung als
Voraussetzung einer gelungenen Abldsung von den Eltern
bzw. der Mutter haben diese Frauen entbehren milssen. Ih-
re Vidter waren auch nicht in der Lage, jene friihe Ver-
lusterfahrung zu kompensieren: Entweder wurden sie als
sehr stark von den Miittern abhdngig erlebt und konnten
so den Téchtern keine Selbst&ndigkeit und Abgrenzungs-
mdglichkeit vor Augen filhren - oder aber sie entzogen
sich frilhzeitig den Verpflichtungen ihrer Vaterrolle.
Zwel von den drei in diesem Zusammenhang Interviewten
wuchsen, mehr geduldet als liebevoll aufgenommen, bei
den GroBeltern auf, weil die Miltter, die bedeutsamerwei-
se nie vGllig auBer Reichweite waren, sich aus den ver-
schiedensten Motiven der Verantwortung der Erziehung ent~
zogen. Ein wesentlicher Grund mag darin bestanden haben,
daf sie selbst fast noch Kinder waren und darum andere
Lebensinteressen zeitweilig im Vordergrund standen.

Ihre ambivalente Haltung dokumentierte sich dartiiber,
daf sie die vermutlich ungewollten Tdchter einerseits
abschoben, andererseits jedoch auch Versuche unternah-
men, fdr sie zu sorgen, was sich jedoch meist in mate-
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rieller Zuwendung erschdpfte. Jene miitterliche Ambi-
valenz flihrte bei den Tdchtern - den interviewten Frau-
en - zu einer noch ihr heutiges Verhalten wie auch ihre
Symptomatik bestimmenden Mischung aus symbiotischen
Nihewinschen und Schuld ausldsenden, entt8uschten, wi-
tenden Abgrenzungsversuchen. Das Leben dieser Frauen
steht ganz im Zeichen ihrer verhdngnisvollen Abhdngig-
keit von der Mutter: Sie sind in gewisser Weise immer
noch auf der Suche nach der "guten" Mutter, verstricken
sich dabei jedoch stets aufs neue in den kindlichen Ab-
hdngigkeitskonflikt.

Die daraus resultierenden als nicht aufldsbar erleb-
ten Gefilhle von Ohnmacht, Wut und Schuld lassen sich be-
sonders sinnfdllig am Fall der 28-jdhrigen Hausfrau
Frau G. dokumentieren (identisch mit Frau B. aus dem
Zwischenbericht), die im grofmiitterlichen Haushalt gleich-
sam nebenher aufwuchs, weil ihre Eltern arbeiten gingen.
Frau G. hat die Begriindung, daB sie nicht bei den Eltern
sein durfte, weil diese ja Geld verdienen muBten, insbe-
sondere im Fall ihrer Mutter als bloBen Vorwand erlebt.
Sie fiihlte sich verlassen und abgeschoben, was dazu fihr-
te, daB sie als Siebenjdhrige das Angebot der Mutter,
sie wieder zu sich zu nehmen, trotzig und wilitend aus-
schlug - wohl auch, weil es drohte, ihre inzwischen gu-
te Beziehung zur Oma 2zu zerstdren. Mittlerweile hat
Frau G. sich mit ihrer Mutter HuBerlich wieder arrangiert.
Seit ihrem vierzehnten Lebensjahr wohnte sie wieder bei
den Eltern und auch ihre Ehe ist filr sie kein Grund,
sich v8llig von der Mutter zu trennen: Diese lebt nun in
der Wohnung nebenan. Die unheilvolle Vorgeschichte, die
Erfahrung des frihen Verlassenwerdens, gepaart mit dem
spidteren Angebot der Riickkehr hat Frau G. in einen tie-
fen Ambivalenzkonflikt gefiihrt, der sich darin &duBert,
daB sie trotz permanenter belastender Streitereien mit
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der Mutter es nicht wagt, sich von ihr zu l&sen, 4d.h.
sie nun ihrerseits zu verlassen.

Ihre nicht auf organischen Stérungen beruhenden Krank-
heitssymtome: Nervosit#dt, Depressionen, Schlaflosigkeit,
von Herzrasen begleitete Ohnmachtsanfdlle, Angstzustinde
stehen im Zeichen dieses Konflikts. Sie verweisen auf
Geflihlszustdnde, die zum groSen Teil psychisch nicht
mehr integriert werden kdnnen, d.h. bewuBt nicht erlebt
werden dirfen. Es handelt sich hier besonders um Gefiihle
von Wut und Schuld im Zusammenhang des frtihen Trennungs-
erlebnisses. Empfindungen von Verlassenheit und drohen-
dem Verlust sind auf diesem frilhen Niveau an Vernich-
tungs~ und Selbstvernichtungsphantasien gebunden - die
Kompensation des beschddigten Selbst l&uft bei Frau G.
gleichsam Uber eine nachtrégliche Fusion mit dem gelieb-
ten und zugleich gehaBten Objekt. Dies erklirt die innere
Notwendigkeit flir Frau G., die Mutter nicht verlassen
zu dirfen. Allerdings stellt diese Uberlebensstrategie
eben den Abhdngigkeitskonflikt auf Dauer. Ihre friihe
Wut darf sie nicht loswerden, diese wird entweder nach
auBen projiziert (zum Beispiel auf den bissigen Hund)
oder macht sich in den Symptomen breit (Hochdruck/Anfall).
Auch ihre Suchttendenzen - der ihr eigentlich abtrigli-
che KaffeegenuB, der ihre Nervositlt potenziert und das
starke Rauchen, welches sie sowohl wiederum beruhigen
als auch die Gefthle innerer Leere in den depressiven
Zustidnden kompensieren soll, lassen sich als Bewdlti-
gungsformen ihres zentralen lebensgeschichtlichen Kon-
flikts deuten. Diese stehen letztlich im Dienst der Kon-
fliktvermeidung: Statt beispielsweise die inneren Span-
nungszustdnde durch eine &uBere Auseinandersetzung (hier
mit der Mutter) zu l&sen, beschwichtigt Frau G. diesen
Widerstreit in sich und an sich selbst -~ langfristig da-
mit auf ihre Kosten.

SchlieBlich trdgt auch die Beziehung zur Interviewe-
rin deutliche Zldge dieser besonderen narziBftischen Ab-
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hdngigkeitproblematik: Die Vertrautheit (N&hewlinsche),
die sich hier in der Ubertragunsbeziehung ziemlich rasch
entwickelte, hatte einen auch deutlich splirbaren, je-
doch nicht expliziten oder explizierten Untergrund von
MiBtrauen und Wut, der sich auf das infantile Thema der
ohnmlchtig erfahrenen Trennung bezog.

Auch im Fall der 27-jdhrigen Hausfrau und Putzfrau
Frau F. (vgl. hier die Falldokumentation) fiihrt die
ebenfalls erzwungene Trennung von der Mutter nicht zu
einer Abkehr von dieser konflikttridchtigen Beziehung -
ihre (wechselseitige!) Gebundenheit ist allein schon an
duBeren Arrangements ersichtlich. Die Tochter lebt mit
der Mutter im selben Mietshaus. In dieser Beziehung spielt
heute eine besondere Rolle, daB Frau F. ihrer Mutter
Uber ihre eigenen Kinder im nachhinein vorzuleben ver-
sucht, wie sich eine gute Mutter verhdlt und diese dann
stdndig mit ihren eigenen alten Winschen konfrontiert.

Es scheint hier so, daB die Nidhe der Mutter geradezu not-
wendig ist, um die aus der infantilen Traumatisierung
herrtthrenden Gefithle von Wut und Entt8uschung, die anders
nicht verarbeitet werden konnten, an ihr abzuladen.

Auch in der Beziehung zur Interviewerin prdsentiert
sich diese Frau als gute Mutter, die sich nicht von den
Kindern trennt und reinszeniert dariiber, daB sie das
Setting eigenmdchtig verdndert jedoch auch ihren alten
Abh#ngigkeitskonflikt, den sie gleichsam durch eine Flucht
nach vorn zu bewdltigen versucht: Ebenso wie sie sich
in ihrer MUtterlichkeit der eigenen Mutter, die sich
ihren Vorstellungen nach auf dubiose Weise immer nur
mit Mdnnern herumtreibt, als lberlegenes Vorbild pri-
sentiert, verweist sie die Interviewerin in ihre Schran-
ken, indem sie deutlich zu erkennen gibt, daB ohne ihr
Einverstidndnis {ilberhaupt nichts l&uft. Jene Bewdltigungs-
versuche schaffen jedoch ihre grundlegenden Selbstwert-

zweifel nicht aus der Welt. Insbesondere der 2Zwang, auf
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dem entbehrungsreichen infantilen wie real-aktuellen
Hintergrund eine gute Mutter zu sein, bedeutet notwen-
dig eine permanente Uberforderung und verstdrkt wie-
derum das Gefilhl, ohne dies nichts zu sein. Frau F. lei-
det denn auch an Depressionen, die sich bis hin zu Sui-
zid~Gedanken steigern, auBerdem hat sie Krankheitssympto-
me {(Nieren- und Schilddriisenleiden), die sie selbst auf
die seelischen Belastungen bezieht und deren Sinn si-
cherlich auf psychisch nicht mehr integrierbare zerstd-
rerische Phantasien verweist.

Eine 4hnliche, jedoch auf einem anderen Hintergrund
entstandene Version eines letztlich iliberfordernden Kom-
pensationsversuchs ambivalent erlebter Miitterlichkeit
zeigt sich im PFall von Frau C., einer finfzigj&hrigen
Hausfrau, die zus#tzlich zu ihren eigenen drei Kindern
- auch aus finanziellen Grilnden - stidndig Pflegekinder
mitversorgt. Sie - die ihren eigenen Schilderungen zu-
folge als S#ugling "falsch ern#hrt" wurde, offensicht-
lich von der Mutter nicht das bekam, was sie wirklich
wollte und heute noch mit Erndhrungsproblemen zu kdmp-
fen hat - sie leidet an Ubergewicht und Diabetes - be-
faBt sich in fast professioneller Weise immer wieder
mit der Versorgung von Kindern. Dies hat sie auch schon
frilher getan. Sie hat lange Zeit als Kinderpflegerin
(sie selbst bezeichnet sich in ihrem damaligen Beruf als
Amme) im Personalkindergarten eines Krankenhauses und
sp&ter dann als Stationshelferin gearbeitet -~ sich also
stets in einer Peosition befunden, andere zu versorgen.
Die Probleme, die sie jetzt mit den Kindern hat, krei-
sen um die Themen Abh#ngigkeit/Autonomie/Trennung und
Versorgtwerden - Konfliktstellen, die aus ihrer eigenen
unbewliltigten ambivalenten Beziehung zur Mutter her-
rithren. Die widerstreitenden Gefllhle, die sie filir die
Mutter hegen muB, sind ihr indes keineswegs bewuBt:
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Sie sind sowohl in ihrer Beziehung zu den Kindern als
auch in ihrer Symptomatik unter der Chiffre der Ern#dh-
rungsproblematik aufgehoben. Es geht in ihren hierauf
bezogenen Phantasien um das Dick- bzw. Dinnsein, wobei
Dicksein heifit, so zu sein wie die Mutter - auf einer
tieferen Ebene bedeutet dies mit der Mutter eins zu sein;
Dinnsein - ein Zustand, den sie sich jetzt durch spe-
zielle DidtmaBnahmen abverlangt, steht flir Getrenntsein.
In beiden Zustidnden fihlt sie sich unwohl: Dicksein
erinnert sie an friliheres Uberm#B8iges Trinken, was ihr
Ekelgefihle bereitet hat, Dinnsein als die symbolische
gegen die Mutter gerichtete Trinkverweigerung macht sie
andererseits schwach.

Das Problem der angemessenen Versorgung scheint hier
im Vordergrund zu stehen: Diese Frau kann sich selbst
nicht das richtige Maf geben, weil sie in der friihen
Kindheit auch nicht angemessen versorgt wurde. Ihre
Erinnerung, als S#ugling keine Kuhmilch vertragen zu
haben - sie bekam davon eitrige Ausschlédge -, was sich
auch heute noch daran bemerkbar mache, daB8 sie nur ge-
siuerte Milch trinken k&nne, 148t sich im Gesamtkontext
des Interviews als Hinweis flir eine bereits friih gestoér-
te Mutter-Kind-Beziehung entschliisseln. Auch heute noch
plagt sie ein qudlender Juckreiz Uberwiegend dann, wenn
sie abnehmen muB8. Sie fithrt dies auf den damit einher-
gehenden Wasserverlust zurlick, der die Haut trocken ma-
che. Auf dem Hintergrund des skizzierten frithen Ambiva-
lenzproblems, des nicht geschlichteten Konflikts zwi~
schen Nihe- und Abgrenzungswinschen 1d8t sich ihr durch
den Juckreiz provoziertes hdufiges Kratzen als Ausdruck
von schlieBlich gegen sich selbst gerichteter Wut ent-
ziffern, die sich in der Phantasie gegen die unangemes-
sene und unzureichende Versorgung richtet.

Auch das exzessive Rauchen - sie bezeichnet den Zi-
garettenkonsum in ihrer jetzigen Situation als "alles,
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was ich im Leben noch habe" - verweist auf den frih-
kindlichen um das Problem der Versorgung zentrierten
Abhdngigkeitskonflikt. Jene Suchttendenzen bilden in
diesem Zusammenhang eine Kompensationsm&glichkeit, sie
dienen der Beseitigung innerer Leere. Im Rauchen ver-
sorgt sich Frau C. selbst; darauf zu verzichten hieRe,
unregelmentiert und viel essen zu miissen, was sie - ab-
gesehen von den somatischen Folgen - indes wiederum in
eine bedrohliche Ndhe zur Mutter bringen wiirde.

Jenes Abgrenzungsproblem war auch in der Beziehung
zur Interviewerin insbesondere im ersten Gesprdch deut-
lich: Einerseits hatte ihr Verhalten insgesamt etwas
Zeitlos-fliefendes und deutete hierin auf den erwinsch-
ten 2Zustand unabgegrenzten Einsseins hin, andererseits
itberfiel sie widhrenddessen aber auch ein heftiger Juck-
reiz ~ eben jenes Symptom, worin das frithe Muster nicht
angemessen bearbeitbarer Gefllhle von Wut und Entt#uschung
aufgehoben ist.

2. Sekundirer Krankheitsgewinn: psychosoziale Organi-

sationsformen des primdren Krankheitsgewinns

Die hier beschriebenen in verhdngnisvoller Weise an
die Mitter gebundenen Frauen sind ihrerseits sehr stark
auf ihre Familie, insbesondere ihre Kinder angewiesen.
Die Berufstitigkeit spielt bis auf eine Ausnahme (Frau F.)
eine untergeordnete Rolle. Als Hauptbeschidftigung und
wesentlicher Identit&tshintergrund gilt den Frauen das
Hausfrauen- und Mutterdasein gerade auch dort, wo - wie
im Fall von Frau F. ~ das stundenweise Zuverdienen als
Putzfrau Skonomisch notwendig ist. Frau C. erzielt durch
die Ubernahme von Pflegschaften ein geringes Nebenein-
kommen und professionalisiert dariber gleichsam die Mut-
terrolle, widhrend fir Frau G. die Berufstdtigkeit zu-
nidchst einmal der Vergangenheit angehdrt, jedoch noch
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als mdgliche Ausbruchs- bzw. Emanzipationphantasie von
Bedeutung ist.

Die Familie ist filr diese Frauen das wesentliche
Terrain, auf dem sie ihre lebensgeschichtliche Problema-
tik gleichsam reinszenieren und damit in gewisser Weise
verfestigen. Aufflllig ist dabei, daB sie sich Manner
'ausgesucht' haben, die insofern gut in die eigene Mut-
terabhangigkeit passen, als sie selbst geeignete Objek-
te abhingiger Manipulation zu sein scheinen. In den
Schilderungen der Frauen tauchen diese in gewisser Wei-
se als schwache, willenlose, ja unmiindige Kinder auf,
auf die man aufpassen oder die man beschidftigen muB.
Ganz besonders auffillig ist diese Konstellation bei
Frau F., die ihren Mann vom Alkohol entw&hnt hat, ihn
damit gleichsam trockenlegte und nun dariiber wacht, das
ihr Erziehungserfolg sich auch auszahlt (vgl. hierzu die
Falldokumentation).

Die besondere Anfdlligkeit dieser Mdnner, gegeniliber
ihren starken Frauen ein Stick weit in eine kindliche Ab-
héngigkeit zu geraten, erkldrt sich sicherlich auch da-
durch, daB ihr Selbstwertgefiilhl stark beeintrdchtigt ist,
weil der Ertrag ihrer meist wenig qualifizierten Berufs-
titigkeit ihre Familien entweder gerade so oder aber nur
unzureichend zu versorgen vermag. Hinzu kommt, daB zwei
der hier angesprochenen M&nner als Ausl&nder ohnehin so-
zial diskriminiert sind. Darilber hinaus scheint jedoch
auch die starke Familienzentrierung dieser Midnner selbst
im Verein mit ihren traditionellen Mutter~ und Frauen-
bildern fir diesen Zusammenhang von Bedeutung zu sein.

Die Reinszenierung des Abhdngigkeitskonflikts zeigt
sich bei den hier in Frage stehenden Frauen jedoch nicht
nur im Verhdltnis zu ihren Ehemdnnern, die in gewisser
Weise auch zu Kindern gemacht, d.h. auch desexualisiert

werden, sie ist in allen Familienbeziehungen virulent.
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Frau G. beispielsweise hat ihren lebensgeschichtli-
chen Verlassenheits- und Trennungskonflikt dadurch auf
Dauer gestellt, daB sie sich in der GroBSfamilie gleich-
sam einigelt. Sie versucht, auf dieser Ebene dem Wider-
streit ihrer Gefilhle beizukommen, indem sie fiir sich
den folgenden KompromiB anstrebt: Sie lebt in Abhdngig-~
keit und versucht gleichzeitig, ihrem Autonocmiestreben
dadurch gerecht zu werden, daB sie Macht gewinnt, indem
sie die anderen um sie herum {Mutter, Mann, Kinder) kon-
trolliert bzw. abhdéngig macht. Thre Symptome (Ohnmacht,
Herzrasen etc.) haben innerhalb dieser Szenerie ihre be-
sondere Funktion. Sie stehen im Dienst der Konfliktver-
meidung, schitzen sie vor den sexuellen Ansprilchen des
Mannes, vor der unsagbaren Wut auf die Mutter und sichern
ihr auch Rilcksicht bei den Kindern. An die Adresse des
Medizinsystems gerichtet signalisieren sie {iberdies die
Forderung nach permanenten RettungsmafSnahmen (vgl. die
Bedeutung des Notarztes).

Die verhingnisvolle Rolle, welche die Kinder in dem
miitterlichen Abhingigkeitsdrama einzunehmen gezwungen
sind, 148t sich besonders eindricklich am Fall von
Frau C., der finfzigj#hrigen Hausfrau verdeutlichen, die
- wie bereits angedeutet -~ ihre Mutterrolle durch die
stdndige Ubernahme von Pflegschaften nahezu professio-
nalisiert. An den eigenen Kindern, insbesondere den
T8chtern, die sie fest an sich bindet, wiederholt sich
ihre frilhe Angst vor Trennungen. AltersgemédBe Vergnii-
gungen sind den Té&chtern untersagt, zus&tzlich wird ei-
ne mégliche Abl&sung noch durch Symptome (s.u.) behin-
dert, die nicht nur geeignet sind, auBerfamiliale Bin-
dungen zu erschweren, sondern zusdtzlich ein stdndiges
Medium miitterlicher Kontrollbedirfnisse darstellen. Beil
beiden T8chtern zeigen sich Parallelen zu den eigenen
Ernihrungsproblemen. Wdhrend die eine ein extremes Uber-
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gewicht aufweist, bedarf die andere, die als Kdrper-
behinderte sowieso zwangsweise auf die Mutter verwie-
sen ist, einer besonderen - wie Frau C. betont - gemes-
sen an ihrer eigenen "kontrdren" Didt.

Charakteristisch fiir die skizzierte aus inneren wie
duBeren Zwingen erforderliche Flucht in die Miitterlich-
keit ist hier die damit notwendig verbundene permanen-
te Uberforderung. Diese fihrt zu untergriindigen, unein-
gestandenen ambivalenten Gefilhlen den Kindern gegenliber
und bildet so wiederum eine verhdngnisvolle Barriere

fliir deren eigene Abgrenzungsversuche von den Miittern.

Auch bei Frau F., der 27-jdhrigen Hausfrau und Putz-
frau, zeigt sich die Bedeutung, die ihre XKinder flir sie
haben, eng mit ihrem lebensgeschichtlichen Verlassen-
heitsproblem verwoben. Sie dienen so sehr zur Kompensa-
tion ihres beschiddigten Selbsterlebens, daB man hier
fast von einer miitterlichen Einverleibungstendenz spre-
chen kann. Sie sind einerseits das einzige, was sie zu
haben meint - andererseits jedoch eine stete Quelle von
Uberforderung. Gleichzeitig lebt Frau F. im Zustand der
phantasierten Entgrenzung jedoch auch verpdnte trieb-
hafte Winsche aus, die sie sich selbst nicht gestatten
darf und so an den anderen kontrollieren kann. Dies sind
die geheimen Motive ihrer andauernden inneren Beschdf-
tigung mit den Liebhabern der Mutter, den "brandstif-
tenden" heiBen Wiinschen ihres Sohnes und der unsteten
Vergangenheit des ehemals trunks{ichtigen und noch heu-
te verschuldeten Ehemannes (vgl. Falldokumentation).
Die Krankheiten bieten ihr auch eine legitime M&glich=-
keit, sich aus der sie iUberfordernden Mutterrolle und
dem Zwang, zusdtzlich Geld verdienen zu missen, zu be-
freien. Das schmerzhafte, anfallsartige Auftreten ihrer
Nierenerkrankung demonstriert diese Uberforderung und
bildet so einen unterschwelligen Vorwurf an die famili-
ale Umgebung. In ihren von Selbstmorddrohungen beglei-
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teten Depressionen wird jener Vorwurf offenkundig, den
sie sich unverdeckt nicht leisten kann, weil sie ja
sonst keine gute Mutter wire.

Trotz der nicht in jedem Fall verleugneten Belastun-
gen, die die Kinder - und man kann hinzuflilgen - in ge-
wisser Weise auch die Ehemdnner fur diese Frauen bedeu-
ten, mdchten sie darauf keinesfalls verzichten: Extrem
gesagt, sind die hier interviewten Frauen ohne ihre
Familien nichts. Insbesondere die Kinder halten sie -
und dies kann man als verschliisselten Beweis fir die
skizzierte kompensatorische Bedeutung nehmen - am Le-
ben.

Diese starke Familienzentrierung hat dariilber hinaus
jedoch auch viel mit geschlechtsspezifischen Rollenzu-
weisungen und institutionellen gesellschaftlichen Struk-
turen zu tun, die den Frauen nicht nur oftmals ungewocll-
te Kinder aufzwingen, sondern auch die Kindererziehung
ganz ihnen lberlassen. Bei erwlinschter Berufstdtigkeit
sind sie dann meist nur zus#dtzlichen Belastungen ausge-
setzt. Diese strukturelle Problematik verschdrft sich
zusditzlich im Milieu sozialer Unterprivilegierung, wo
die Chancen fir Frauen, eine gualifizierte Berufstdtig-
keit als eine Voraussetzung individueller Autonomie-
werdung zu erlangen, ohnehin gering sind und zudem die
Geschlechtsrollenstereotypen sich noch rigider durch-
setzen. Unglinstige soziale wie lebensgeschichtliche Vor-
aussetzungen greifen hier mit aktuellen schwierigen Le-
bensumstidnden in unheilvoller Weise ineinander und ver-
hindern - so scheint es - der Tendenz nach eine Verdn-
derung tradierter Xonfliktbewdltigungsformen (s.u.).
Hinzu kommt, daf die oftmals in rein somatisch nicht
mehr erklirbaren diffusen kdrperlichen Beschwerdebil-
dern sich 4duBernde Art der Konfliktbewdltigung diese
Frauen innerhalb des medizinischen Versorgungssystems
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auch in besonderer Weise fiir die Rolle der Problem-
patientin préddestiniert. Durch den Arztbesuch erreichen
sie zwar wenigstens zum Teil eine offzielle Anerkennung
ihrer Belastungen und Uberforderungen, die sie dann in-
nerhalb der Familie wieder geltend machen kdnnen. Je-
doch flhrt die Hilflosigkeit und der Kompetenzmangel
der naturwissenschaftlich orientierten Arzteschaft,
die weder fir ein angemessenes Verstdndnis noch fir ei-
nen Umgang mit psychosomatischen Symptomen ausgebildet
ist, zur langfristig ruindsen Stabilisierung des lebens-
geschichtlich verfestigten Widerstands gegen eine Auf-
klirung des skizzierten Konflikthintergrunds.

3. Verdnderungschancen

Wenden wir uns jedoch nochmals der lebensgeschicht-
lichen Seite jener um das Thema des Krankheitsgewinns
zentrierten Bew#dltigungsstrategien zu, Auf dieser Ebene
148t sich die Frage nach Verdnderungsm&glichkeiten,
d.h. nach einem anderen Umgang mit sich selbst als Fra-
ge nach den latenten Beziehungsmdglichkeiten bzw. -win-
schen formulieren.

Allen drei Frauen ist gemeinsam, daB sie - selbst
dort, wo sie sich nur fiir ein einziges Gesprédch zur
Verfligung stellten, offen und bereitwillig sowohl iiber
ihre krisenhafte Lebensgeschichte als auch ihre aktuell
schwierige Alltagssituation berichteten. DaB es ihnen
guttat, ihre Leiden und Angste einmal einer Unbeteilig-
ten zu offenbaren, macht die Winsche nach einer ein-
ftthlsamen N&he sichtbar. In der Art und Weise, wie sie
{iber sich und ihre Beziehungen sprachen - im Stil eines
anklagenden Vorwurfs an die Umgebung oder einer depres-
siv-leidenden Klagehaltung - kam jedoch auch stets ei-
ne Tendenz zur Geltung, die die eigene Beteiligung bzw.
Verantwortung sowohl an den Krankheitssymptomen als
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auch an den Familienbeziehungen und aktuellen Lebens-
umstdnden zu leugnen versuchte. Dieses Muster steht im
Einklang mit der skizzierten lebensgeschichtlichen Ab-
hdngigkeitsproblematik, die - weil sie das Gefuhl von
Eigenstdndigkeit und Selbstvertrauen verhindert - stets
auf andere angewiesen macht. Diese Frauen neigen dazu,
ihre enttduschenden Erfahrungen in depressiver Weise
gegen sich selbst zu richten; sie scheuen insbesondere
vor dem Ausdruck ihrer Wut und aggressiven Gefilhle um
dem Preis von Krankheitssymptomen und unterschwelligen

Ambivalenzen in ihren Beziehungen zurick.

Die Interviewsituation wurde dementsprechend doppelt
erlebt: Einerseits bedeutete sie die Chance, sich ein-
mal offen auszusprechen, sie stellte andererseits je-
doch auch eine Bedrohung dar, weil mit einer sich hier
entwickelnden Beziehung die Gefahr einherging, einge-
fahrene Problembewdltigungsmuster {iberdenken zu miissen.
Dazu kam, dagf die Begrenztheit des Kontakts auf drei Ge-
sprdche von vornherein den alten Trennungskonflikt her-
aufbeschwdren muBte. Diesen Belastungen hat nur eine
der interviewten Frauen standhalten kdnnen, die anderen
brachen die Gesprédche chne vorherige Ankiindigung nach
dem ersten bzw. zweiten Treffen ab. Sie lieBen es nicht
dazu kommen, daB die Beziehung zur Interviewerin sich
vertiefen konnte. In diesen Fdllen ist es auch unklar
geblieben, ob die Interviewten von dem einmaligen Ge-
sprédchskontakt profitieren konnten. Die Aussichtslosig-
keit eines vertrauensvoll angelegten, jedoch von vorn-
herein begrenzten Beziehungsangebots zeigte sich hier
bereits in den besonderen Strategien, die die Frauen
mobilisierten, um im Interview gleichsam lber die Run-
den zu kommen.

Im Fall von Frau F. (vgl. hier die Falldokumentation)

machte sich das MiBtrauen gegeniiber der Interviewerin
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darin bemerkbar, daB sie versuchte, das Gesprédch zu
kontrollieren und der Interviewerin klar zu verstehen
gab, daB ohne ihr Einverstdndnis lberhaupt nichts liuft.
AuBerdem zeigte sie Tendenzen, dem in ihr durch die Ge-
sprédchssituation ausgeltsten Gefithl der Bedrohlichkeit
dadurch beizukommen, daB sie die Interviewerin mit der
Unterstellung, sie sei wohl noch in Ausbildung gleich-
sam als Anfdngerin zu entwerten suchte.

Im Fall der finfzigjdhrigen Hausfrau (Frau C.)
wechselte die Beziehungsebene vom ersten zum zweiten Ge-
spridch von einer unklar-diffusen, symbiotischen zu einer
deutlich realititsbezogenen Ebene, was auch damit zusam-
menhing, daB es unter erheblichem Zeitdruck stand.

Frau C. mufte ihre behinderte Tochter von der Schule ab-
holen. Hier kamen auch ihre strategischen Fdhigkeiten,
die auch im Kontakt mit dem Sozialamt eine Rolle spie-
len, zum Zuge. Sie versuchte, sich die Interviewerin,
die mit dem Auto da war, fir ihre Verpflichtungen zu-
nutze 2zu machen. Da diese sich hier nicht so einspannen
lies, wie es sich die Probandin erhoffte, kam es - so
148t sich vermuten - auch zu keinem weiteren Gespréich.

Nur bei Frau G. lieB8 sich schon zu Anfang das Bestre-
ben erkennen, die Gespridche flir sich in produktiver Wei-
se nutzen zu wollen. Sie war bereits im Verlauf des
ersten Interviews in der Lage, iUber die vorgebrachten
Klagen und Anklagen hinaus sowohl Wlnsche nach mehr Au-
tonomie zu HufBern als auch Interpretationsangebote von
seiten der Interviewerin weiterfihrend aufzugreifen.
Obwohl es ihr nach wie vor unheimlich vorkam, daB ihre
Symptome etwas mit ihrer ungliicklichen Lebensgeschichte
zu tun haben kénnten und es ihr letztlich doch lieber
wire, der Arzt fdnde doch noch irgendeine organische
Ursache ihres Leidens, belegte sie eben diesen Zusam-
menhang deutlich, indem sie zu erkennen gab, daB die
Symptome sie in gewisser Weise vor seelischen Schmer-
zen schiitzen. Das zweite Gespridch, in dem es hauptsidch-
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lich um die vielen verbliiffenden Verdnderungen ging,

die sie in die Wege leitete, um sich mehr Spielraum

zu schaffen, zeugte insgesamt von Frau G.s Tendenzen,
die sich entwickelnde Beziehung zur Interviewerin giin-
stig nutzen, ja in gewisser Weise verwerten zu wollen.
DaB diese Versuche auch ausbeuterische Zlige hatten -

sie scheute dabei nicht vor Unwahrheiten zurilck - (vgl.
auch die Dokumentation des Falles im 2Zwischenbericht)
verwies auf ihre auch in der Beziehung zur Interviewerin
vorherrschende untergriindige Ambivalenz, die im dritten
Gesprdch, wo das Thema der Trennung auch real im Mittel-
punkt stand, noch offensichtlicher wurde. Hier schob sie
der WiBbegier der Interviewerin einen deutlichen Riegel
vor und gab ihr zu verstehen, daB bei ihr nun alles gut
und normal verlaufe. AuBerdem kam am Thema des bissigen
Hundes wieder ihre eigene unterdriickte, diesmal auch
spiirbar gegen die Interviewerin gerichtete Wut hoch. Die-
se Normalisierungs- bzw. Verleugnungstendenzen sind in-
des hier nicht einfach nur als schlechte Abwehrman&ver
zu verstehen. Sie dienten auch zum Schutz gegen die durch
die Intimitdt des Gesprdchsgegenstands entstandene be-
sondere Verletzlichkeit in der Situation.

Verallgemeinernd 148t sich diesen Erfahrungen entneh-
men, daf gerade im Fall der hier interviewten Frauen,
die eine besondere lebensgeschichtliche Traumatisierung
erlitten haben und darunter immer noch leiden, ein von
vornherein auf h&échstens drei Gesprdche begrenztes Be-
ziehungsangebot, wie es durch die Forschungssituation
gegeben war, sicherlich auch besondere ingste aus-
13st, weil sie zu schnell wiederum mit dem flr sie
schlecht bewdltigbaren Trennungsthema konfrontiert wer-
den. Die Gefahr, in hilflose Abh#ngigkeit 2zu geraten,
war ja fur zwei der Interviewten so grof, daB sie es
vorzogen, die Gespriche vorzeitig abzubrechen. DaB8 sie
beim erstenmal sehr intensiv von ihrem Lebensschicksal
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und ihren Leiden berichteten und damit unserer Inter-
pretation ein reichhaltiges Material lieferten, héngt
sicherlich damit zusammen, daB8 die Interviewerinnen zu
diesem Zeitpunkt noch Fremde waren, was ein offenes Ge-
sprdch im Sinne des einmaligen einseitigen Sich-Ausspre-
chens begiinstigt. Diese in ihrem Selbstvertrauen er-
schiitterten Frauen bediirften eines verl#dglichen Bezie-
hungsangebots, in dem es allererst m&glich widre, die
Widerstdnde gegen eine Preisgabe des Krankheitsgewinns
schrittweise zu bearbeiten.

Obschon - wie gezeigt wurde - die primire lebensge-
schichtliche Motivation, sowohl an den Krankheitssympto-
men wie auch an den unterschiedlichen AuBerungsformen
gesundheitlichen Risikoverhaltens festzuhalten in un-
heilvoll verstidrkender Weise mit den verschiedenen psy~
chosozialen Organisationsformen eingefahrener Konflikt-
bewdltigung - hier vor allem auf der Ebene des Familien-
systems - verbunden sind, wiren Uberlegungen angebracht,
die liber den Ansatz einer kommunikativen Verflissigung
von in Symptomen geronnenen Beziehungsstrukturen hinaus
dazu dienen kénnten, Wege zu finden, diesen untersuchten
Zusammenhang gewissermaBen zu lockern bzw. handlungsre-
levant aufzubrechen.

Das bedeutet, daB neben der Perspektive einer psycho-
sozialen Beratung, die dem besonderen Stellenwert per-
sonaler Kommunikationsstrategien der Gesundheitsaufkli-
rung Rechnung tr#gt, hier auch eine gesellschaftliche
Thematisierung von geschlechtsspezifischen Rollenzwdn~
gen notwendig wdre, die es Frauen schwermachen, iiber
die vorgeschriebene Hausfrauen-, Mutter- oder Zuver-
dienerrclle hinaus eine eigensténdige Identit&t zu ent-
wickeln. Dazu kénnten sicherlich auch massenmediale
Aufklirungsformen beitragen, allerdings muf dabei ihr
begrenzter Stellenwert im Hinblick auf unmittelbare
und direkt nachprifbarer Auswirkungen auf das Handeln
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der Betroffenen beriicksichtigt werden.

Zur Verdnderung des tradierten Selbstverstédndnisses
wdren neben Ansdtzen von seiten des politischen Systems,
die mit sozialstrukturellen Verdnderungen einhergehen
miBten (s.o0.) auch Selbsthilfeinitiativen bzw. Selbst-
erfahrungsgruppen der Betroffenen denkbar und sinnvoll,
die von bestehenden oder zu schaffenden sozialen Bera-
tungsinstitutionen - etwa auf kommunaler oder Stadtteil-
ebene - oder auch von seiten des medizinischen Versor-
gungssystems angeregt werden kdnnten, zumal hier der
mgliche Stigmatisierungseffekt individualisierter Hil-
feangebote entfdllt. Sowohl die autonome Frauen- als
auch die im Anwachsen begriffene Selbsthilfebewegung ha-
ben ja flir diese kollektiven Verdnderungsversuche bereits
Wege vorgezeichnet. Allerdings sind solche neuen Kommuni-
kationsformen bislang auf Kreise der Mittelschicht oder

aber auf spezifische Problemgruppenq)

(Behinderte, psy-
chisch Kranke, Gefangene, Arbeitslose, aber auch Zusam-
menschlilsse zur gemeinsamen Bewdltigung von 'somatischen'
Krankheitssymptomen) beschrinkt.

Die Initiativen der Frauenbewegung rufen bei unter-
privilegierten Frauen offensichtlich - ob Arbeiterin
oder Hausfrau - besondere Engste hervor, die sicherlich
etwas mit den Scham- und Minderwertigkeitsgefiihlen auf-
grund der depravierten sozialen Lage aber auch mit den
Angsten, sich Uberhaupt zu artikulieren, zu tun haben.

Gerade fiir diese Frauen, die ja - wie wir gesehen ha-

4) Eine Hamburger Studie Uber Gesundheitsselbsthilfe hat
jungst herausgefunden, daB nur bei den zur Bewdltigung
einer medizinisch definierten chronischen Krankheit ini-
tiierten Zusammenschllissen alle Berufsgruppen vertreten
sind. Ansonsten {lberwiegen 'Mittelschichtangehdrige',
darunter auffdilig viele Frauen auch dann noch, wenn man
von den reinen Frauengruppen absieht (vgl. Denecke et al.
in Kickbusch/Trojan 1981, S. 139ff).
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ben - oftmals dazu neigen, ihre Konflikte zu somatisie-
ren, kdnnte demnach ein vorbereitendes, ins System der
gesundheitlichen Versorgung integriertes oder aber in
dessen Vorfeld situiertes kommunikatives Angebot von
Nutzen sein, das sie dazu instandsetzt, dann selbst nach
weiteren Bewdltigungsmdglichkeiten - sei es nun Thera-
pie/Beratung, Selbsterfahrung, befriedigende Berufstd-
tigkeit, politische/gesellschaftliche Aktivitdt - ih-
rer Lebenssituation zu suchen. (Auf die allgemeineren
Konsequenzen flir eine Gesundheitsaufkldrung wird im

SchluBfteil noch ndher eingegangen werden.)
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2. Zum Typus Inszenierung

Falldokumentation

Interviewbericht Nr. 2

Frau B., 27 Jahre, Hausfrau mit Hausmeisterstelle, ein Kind

Die Adresse bekomme ich vom Hausarzt der Probandin.
Als ich Frau B. anrufe, winscht sie sich, das wir uns
erst in drei Wochen treffen, denn sie hat gerade Urlaub
von einer Putzstelle und mdchte mit dem Kind zu den
Schwiegereltern fahren. Am Telefon fdllt mir auf, das
Frau B. nur sehr langsam reagiert und daB ihre Stimme
alt wirkt. Vor dem vereinbarten Termin l&Bt mir Frau B.
durch den Arzt ausrichten, da8 sie inzwischen umgezogen
ist. Als ich Frau B. unter ihrer neuen Adresse aufsuche,
finde ich ihren Namen nicht. Ich klingele schlieBlich
beim Hausmeister, um sie ausfindig zu machen. An der Woh-
nungstiir angekommen, stelle ich fest, daB Frau B.und ihr
Mann das neue Hausmeisterehepaar sind. Frau B. bittet
mich in den Flur, greift sich an den Kopf und denkt of-
fensichtlich angestrengt nach. Es dauert eine Weile, bis
sie sich an mich und unsere Vereinbarung erinnern kann.
Sie sagt mir dann gleich, daB sie jetzt keine Zeit hat,
well die Umzugsarbeiten noch nicht beendet sind. Auf dem
Wege ins Wohnzimmer sehe ich ihren Mann, der sich in der
Kiche handwerklich betdtigt. Als ich mit Frau B. einen
neuen Termin ausmache, entsteht plsdtzlich groBer Lirm im
Flur. Frau B. ruft ihrem Mann &drgerlich zu, ob er unbe-
dingt diesen L4rm machen miisse. Mir kommt die Atmosphére
zwischen den beiden reichlich gespannt vor. Als ich durch
den Flur zurilickgehe, hockt Herr B. so auf dem Boden, daB
er den Durchgang versperrt. Da er mich bisher ignoriert
hat, iiberlege ich mir kurz, ob ich ihn bitten soll, auf-
zustehen. Ich steige dann aber einfach {iber ihn hinweqg.
Herr B. nimmt wiederum keine Notiz von mir, Ich inter~-
pretiere sein Verhalten als eine aggressive, trotzige
Demonstration. Die gespannte Atmosphdre empfinde ich jetzt
als ins k&rperlich Aggressive gesteigert,

Lrstes Gesprdch:

Frau B. wirkt sehr schmal und zart. Zum ersten Gesprédch
empfidngt sie mich senr freundlich, so als freute sie sich,
daB ich komme. Thr kleiner Sohn (ein Jahr alt) schreit
in seinem Bett und Frau B. ruft in lautem, 4rgerlichem
Ton, er solle doch endlich aufhdren. Ich beginne mit der
Standardformulierung. Frau B. welB erst nicht, was sie
sagen soll und erkldrt, sie habe sich doch extra vorbe-
reitet, jetzt aber alles vergessen. Ihr Geddchtnis sei in
letzter Zeit so schlecht. Ich bitte sie, doch einfach das
zu sagen, was ihr gerade einfdllt., Wieder macht sie eine
lange Pause, gibt sich schlieBlich einen Ruck und erz#hlt,
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daB sie zum zweiten Mal verheiratet ist. Ihr erster Mann
hat sie stdndig geschlagen. Das hatte finf Fehlgeburten
zur Folge. Wenn sie aus dem Krankenhaus zuriickkam, be-
griidte der Mann sie jedesmal mit einem Tritt in den Un-
terleidb. Sie weif selbst nicht, wie sie diese Brutalitit
finf Jahre lang aushalten konnte. Erst beim dritten Ver-
such brachte sie es fertig, die Scheidung zu erwirken.
Vorher zog sie die Scheidung immer wieder zurick, weil
sie schwanger war. Es ist ihr wichtig zu betonen, daB sie
schuldlos geschieden wurde, auch wenn sie auf alle An-
spriche verzichtete. Infolge der damaligen Ereignisse ist
sie heute noch sehr nervds. In ihr sei 2orn, der in unbe-
herrschten Reaktionen zum Ausdruck komme. Ihre Schilde-
rungen der Mighandlungen stimmen mich nicht sonderlich
mitleidig. S5ie beschreibt auch Vergewaltigungen, ohne aber
diese Bezeichnung zu gebrauchen. Als ich einmal direkt
nachfrage, bestdtigt sie meine Formulierung und grinst
dabei angesichts des Wortes peinlich beriihrt und lustvoll
zugleich. Ich habe den Eindruck, daB8 ihr irgendetwas an
diesem Mann auch gefallen hat. Es war aber, wie sie sagt,
ihre Hilflosigkeit bzw., Unfdhigkeit, daf sie es so lange
ausgehalten hat. Ich frage sie, ob sie Schldge gekannt
habe., "Ja, so wie man heute die Kinder mal schldgt, aber
nichts Besonderes." Ich denke fir mich, daf sie ihr Xind
schlidgt. Auf ihre Kindheit angesprochen, gibt sie wider-
willig und nur wenig Auskunft. Sie war das H4lteste von
neun Kindern. Der einzige Bruder starb schon sehr frih.
Die Mutter war stets berufst&dtig, weshalb Frau B. den
Haushalt filhrte. Den Vater erwdhnt sie Uberhaupt nicht.
Als ich frage, ob er noch lebt, bejaht sie dies kurz,

Der Tod des Bruders veranlaBt sie, sich um die Lebens-
fdhigkeit des eigenen kleinen Sohnes zu sorgen. Er iBt
nichts, nimmt nicht zu, hat jetzt schon Kinderkrankhei-
ten. Dieser Zustand des Kindes ist momentan ihr grogSes
Problem, das sie nachts nicht schlafen l48t. Sie erwigt,
das8 die EBfstdérungen evtl., mit ihrer Nervositdt zusammen-
hidngen, die sie wiederum auf die Belastungen in der ersten
Ehe zurickfihrt.

Ich hatte anfangs den Eindruck, daB sie auch unter
ihrer jetzigen Ehe leidet, spdter aber spricht sie nur
noch von dem guten Verhdltnis zum Mann wie auch zur Mut-
ter und zu den Schwestern. Ich habe das Gefihl, nur noch
eine Fassade prdsentiert zu bekommen und weiB nicht mehr,
worauf ich sie noch ansprechen kénnte. Aus dieser Verle-
genheit heraus lasse ich mir von der Hausmeisterstelle,
die sie kiirzlich angetreten hat, berichten. Frau B. klagt,
dadurch ans Haus gebunden zu sein und befirchtet, den
Anforderungen, auch rein zeitlich, nicht gewachsen zu
sein. Damit endet das Gesprich.

Nachzutragen bleibt noch, daB sich Frau B. spdtestens
im ndchsten Jahr einer Totaloperation unterziehen muB.
Sie hatte nie eine geregelte Periode. Sie blutete oft
monatelang, wurde deshalb ca. finfzehnmal ausgeschabt.
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Eine Schwangerschaft ist ihr nur mit Hormongaben mdglich.
Sie méchte aber gerne noch ein zweites Kind, vor allem
wegen der Befilirchtung, ihr Sohn kdnnte bald sterben, Ihr
Mann m8chte jedoch kein zweites Kind haben.

Zweites Gesprédch:

Beim zweiten Gesprdch treffe ich Frau B. nicht an. Die
anwesende Verwandte, die das Kind hiitet, weif von nichts.
Einige Tage spdter ruft Frau B. dann aber an, entschul-
digt sich nachtriglich mit einer dringenden Angelegen-
heit, und wir vereinbaren einen neuen Termin.

Diesmal erwartet mich Frau B. bereits am Fenster. Von
oben ruft sie mir zu:"Ich drticke Ihnen sofort." Sie emp-
f4ngt mich wieder sehr freundlich. Auf dem Tisch stehen
schon die Kaffeetassen bereit; Frau B. legt noch golde-
ne Kaffeeldffel dazu. Frau B. entschuldigt sich nochmals.
Neben der dringenden Angelegenheit ist nun aber auch vom
Vergessen die Rede. Ich sage ihr, daB sie im letzten Ge-
sprdch bereits erwdhnt habe, wie vergesBlich sie sei. Sie
bestdtigt dies, kann sich ihre Vergeflichkeit aber nicht
erkldren. Auch jetzt habe sie wieder vergessen, was sie
sagen wollte. Ich solle ihr doch bitte Fragen stellen.
Darauf erwidere ich, das letzte Gesprdch sei fiir unsere
Untersuchung sehr interessant gewesen und diese sei gera-
de so angelegt, daB die Leute selbst bestimmen k&nnten,
was sie filir wichtig halten.

Frau B. berichtet nun vom Besuch der Schwdgerin und
deren Familie. Die beiden Kinder sind so wild, daB sie
jedesmal einiges in der Wohnung demolieren, z.B. Vor-
hinge herunterreifen. Darilber regt sich Frau B. so auf,
daB sie nachts nicht schlafen kann. Uberhaupt sei die
Familie ihres Mannes schmutzig und schlampig, wdhrend
sie von zuhause her an ordentliche und saubere Verhdlt-
nisse gewshnt sei. Die unterschiedlichen Sauberkeitsvor-
stellungen liefern oft Grund zum ehelichen Streit. Wenn
Frau B. bei der Schwiegermutter zum Essen eingeladen ist,
so bekommt sie jedesmal vor Ekel einen Ausschlag am Mund.
Spiter erfahre ich, daB sie auch gegen Hausstaub und
Blitenpollen allergisch ist ("beim Bettenmachen").

Frau B. schildert mir im einzelnen, wie sie ihren
Haushalt in Ordnung h#dlt (Ordnung ist das halbe Leben”
u.4.). Mann und Kind bekommen mehrmals am Tage frische
Kleidung, so daB Frau B. t#glich drei Waschmaschinen-
fiillungen zu bewdltigen hat. Frau B. trdgt ibrigens ei-
nen weiBen Hauskittel, auch die Tischdecke ist weiB. Als
Frau B. erwdhnt, daB sie sogar die Socken feucht bligelt,
registriere ich, das die Tischdecke schlecht gebiigelt
wirkt. Die fir sie so selbstverstdndlich und selbstbe-
wuBt vorgetragenen Sauberkeitsvorstellungen wage ich
aber nicht in Zweifel zu ziehen. So bemerke ich nur vor-
sichtig, daB ihr der gutgefilhrte Haushalt viel bedeutet.

Ich erfahre in einem anderen Zusammenhang, dafi sie
ihr Kind bereits jetzt an den Topf gewShnt. Wegen seiner
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EB8stdrungen hat sie das Kind einmal fiir vier Tage in der
Universitidtsklinik zur Beobachtung untergebracht. Die
Arzte konnten jedoch nichts feststellen, weil der Kleine
dort problemlos aBf und sich auch nicht erbrach. Eine
Kinderdrztin vermittelte ihr auBerdem eine Kinderpfle-
gerin, die ab und zu ins Haus kommt. Auch bei ihr gibt
es keine Efischwierigkeiten. Frau B. betont, alles rich-
tig zu machen. Inzwischen sei es auch schon besser ge-
worden. Sie erz&hlt dam, daf das Kind beim Krabbeln in
der Wohnung gelegentlich gegen irgendetwas st83t oder
sich die Finger einklemmt. Das sei gut s0, denn diese
schmerzhaften Erfahrungen seien dem Kind eine Lehre und
es lasse dann die Finger von Dingen, die es verletzen
kdnnten. Mir kommt das sehr brutal vor, ich wage aber
nur vorsichtig die Frage, ob denn das Kind dies wirk-
lich schon so verstehen kdnne. Sie bejaht dies aus ei-
gener Erfahrung. Als Kind sei sie einmal von der Mut-
ter mit einer Peitsche geschlagen worden. Das habe sie
sich gut gemerkt, so daB sie nie wieder geschlagen wer-
den muBte.

Ich erfahre noch, daB8 ihr um ein Jahr jiUngerer Bru-
der mit dreieinhalb Jahren verungliickte ("Heute ist er
26"). Die Eltern konnten seinen Tod nie verwinden. In
ihrer Gegenwart darf Uber den Bruder nicht gesprochen
werden. Es kamen dann deshalb noch so viele Kinder,
well die Eltern unbedingt einen Sohn haben wollten. Die
T8chter seien ihnen aber trotzdem genauso lieb gewesen.
Nach der letzten, bereits problematischen Entbindung
wurde die Mutter erneut schwanger, und zwar mit einem
Jungen. Sie muBte aber abtreiben, weil eine Entbindung
ihren sicheren Tod bedeutet hédtte.

Gegen Ende des Gesprdchs hért Frau B., da8 der Klei-
ne wachgeworden ist und holt ihn ins Wohnzimmer. Frau B.
wirkt gegeniiber dem ersten Gesprdch insgesamt froéhlicher
und zufriedener. Auch ihr Kind fiihlt sich diesmal offen-
sichtlich ganz wohl. Beim Ausfiillen der statistischen
Angaben stellt sich noch heraus, daB8 Frau B. gerne Sdug-
lingsschwester geworden wdre.

Drittes Gespréch:

Frau B., die sehr miide und unausgeschlafen aussieht,
beginnt das Gesprdch mit der etwas unwillig gestellten
Frage:'Was hatten wir denn das letzte Mal?" Da fiir un-
sere Untersuchung Erfahrungen mit gesundheitlicher Ver-
sorgung interessant seien, bitte ich sie, mir von ihrer
Nierenerkrankung, die sie bisher nur kurz erwdhnt hat,
genauer zu erzdhlen. Im Alter von neunzehn Jahren hatte
sie eine Senkung der rechten Niere, die ihr groBe Schmer-
zen verursachte und schlieflich durch eine Operation be-
hoben wurde. Vor einer Narkose hat Frau B. jedesmal die
Befirchtung, nicht mehr aufzuwachen. ‘

Ich hére das Kind schreien. Frau B. meint, es wolle
nicht einschlafen, holt das Kind ins Wohnzimmer und
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setzt es neben sich in den Sessel. Das Kind bleibt aber
welterhin unruhig. Frau B. setzt es dann mit einem gol-
denen L8ffel als Spielzeug auf den Teppich. Als das Kimd
von unten an der Tischdecke zieht, schldgt Frau B. auf
das Kind ein. Sie nimmt den Kleinen schlieBlich wieder
zu sich und gibt ihm zur Beruhigung ein Stfick Banane in
den Mund. Da einige Reste im Mund hdngenbleiben, schligt
Frau B. dem Kind empdrt und wilitend auf die Finger. Un-
mittelbar darauf driickt sie es liebevoll an sich. Mir
fallen dabei natiirlich sofort die EB3stdrungen ein. Es
scheint mir aber sinnlos und riskant zugleich, diesen
offenkundigen Zusammenhang anzusprechen, und ich bleibe
daher konsequent beim Thema.

Frau B. erwdhnt, vielleicht wieder schwanger zu sein.
Ihr Mann weifBl noch nichts davon, weil sie befirchtet,
er werde sie zur Abtreibung schicken. Wir kommen dann
irgendwie auf die VergesBlichkeit zu sprechen. Diese be-
steht seit der ersten Ehe. Frau B. ist so in Gedanken,
daB sie z.B. trotz Zettel vergiBt, was sie einkaufen will
Sie klagt, nicht abschalten zu kdnnen, keine Zeit fiir
sich zu haben. Am Tage zuvor hat sie erfahren, daf die
jlingste Schwester sechs Wochen lang die Schule schwinzte,
deshalb Schldge firchtete und von zuhause weglaufen woll-
te. Daraufhin war Frau B. mit den Nerven v#llig fertiq.
Alles, was in ihrer Familie geschieht, beschiftigt sie.
Wie schon der erste Mann sdhe es auch der zweite lieber,
wenn sie weniger Kontakt zur Familie hitte. Dariiber
kommt es anscheinend dauernd zum Streit, und Frau B.
fragt sich, wie das alles weitergehen soll, Sie erkundigt
sich jetzt, ob sie dariliber, wie man zusammenschlift,
auch sprechen darf. Bei ihr klappt es nicht,weil ihr so
viel im Kopf herumgeht. Seit der letzten Schwangerschaft
klappt es {iberhaupt nicht mehr. Sie beflirchtet, ihre Ehe
kdnnte daran scheitern. Sie steht jetzt auf und holt den
Kaffee. Sie zdhlt dann noch weitere Beispiele dafir auf,
daB jeder mit seinen - persdnlichen oder finanziellen -
Problemen zu ihr kommt. Die Probleme der anderen gehen
ihr jedesmal so nahe, daB sie sich einfach nicht heraus-
halten und nicht abschalten kann. Meine Frage, ob dies
schon immer so war, bejaht sie mit der Begrindung, ihre
Mutter habe alle Xinder zuhause bekommen. Dadurch habe
sie die Geschwister von Anfang an mit gros3gezogen. Es
steckt in ihr, anderen helfen zu mlssen. Ihre Schilde-
rungen erwecken insgesamt den Eindruck, als: lebte sie
noch immer bei den Eltern und Geschwistern. Auffallend
ist auch, daB sie wihrend des gesamten Gespridchs immer
wieder auf das aktuelle Problem der jlngsten Schwester
zurilckkommt .

Sie erwdhnt erneut, nur ein einziges Mal Schldge be-
kommen zu haben. Sie war damals acht Jahre alt. AnlaB
war, daBsie der Patentante auf den gerade geputzten FuB-
boden Dreck warf und das Telefon herunterwarf. Da habe
sie ihre Mutter, "vielmehr" ihr Vater, "ordentlich ge=-
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schlagen". Beim zweiten Mal hatte sie Heu angeziindet.
Aber sonst war nichts. Die Schlédge habe sie verdient.
Der Vater war sehr streng, obwohl er auch mal "verges-
sen” konnte. Die Mutter dagegen driickte oft ein Auge
zu und verschwieg es dem Vater meistens, wenn die Kin-
der etwas angestellt hatten. Als Strafe wurde auch oft
Arrest verhidngt.

Anfangs ist Frau B. entschliipft, daB ihr Vater fri-
her trank. Ich greife dies spdter auf und erfahre, dasB
der Vater einmal alles Geld nicht nur filir Alkohol, son-
dern auch fir eine andere Frau ausgegeben hat. Die Mut-
ter erwog daraufhin die Scheidung. Ich frage Frau B.,
ob sie das Gefithl gehabt habe, sich mit der Mutter ver-
binden zu milssen. Sie bejaht dies kurz und f&dhrt dann
unspezifisch fort, das hidnge ihr heute noch an, das kdn-
ne sie niemals vergessen.

Zum SchluB frage ich sie noch, ob sie Uber ihre Ehe-
probleme mit einem Arzt gesprochen habe. Sie hat dies
schon versucht, aber die Ratschlédge ihres Frauenarztes,
Alkohol zu trinken, haben nichts genutzt. Vor allem,
wenn ihr Mann sie zwingen wolle, sei es bei ihr aus.
Seitdem sie geschieden sei, werde es immer schlimmer., Be-
reits in der ersten Ehe kam es hin und wieder vor, daB
sie keine Lust hatte, mit ihrem Mann zu schlafen. Ich
empfehle ihr schlieBlich, sich an eine Eheberatung zu
wenden. Da sie davon noch nie geh&rt hat, suche ich ihr
die Adresse aus dem Telefonbuch heraus. Sie ruft dort
sofort an. Vor dem Anruf fragt sie mich noch, ob ich
nicht noch einmal kommen k&nnte, obwohl ihr klar zu sein
scheint, daB nur drei Gespridche vorgesehen sind. Sie
wirkt so enttiuscht, daB ich ihr anbiete, mich nach dem
Termin bei der Beratungsstelle anzurufen. Ich versuche
dabei, mein Intgegenkommen von meiner Person weg auf die
Untersuchung zu schieben, mit der Begrindung, solche Er-
fahrungen seien filr unsere Untersuchung ebenfalls inter-
essant.

Interpretation

1. Primdrer Krankheitsgewinn

In den ungewdhnlich zahlreichen Unterleibssymptomen
(fUnf Fehlgeburten, st&dndige Zyklusstdrungen, fiinfzehn
Ausschabungen, karzinogene Verwachsungen, Eierstock-
operation, Nierensenkung und -steine, schliefilich Ste-
rilitdt und eine geplante Totaloperation) kommt auf
drastische Weise die darstellende Funktion der Symptoma-
tik zum Ausdruck. Neben Allergien klagt Frau B. zudem
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iber eine Reihe weiterer Beschwerden wie Nervositit,
Schlafstdbrungen, VergeBlichkeit und Frigiditdt. Demge-
geniiber nimmt gesundheitliches Risikoverhalten in Form
geringen Zigarettenkonsums eine unbedeutende Rolle ein.

Die Vielzahl der Symptome l&8t sich jedoch aufgrund
des vorliegenden lebensgeschichtlichen Materials in we-
nigen und miteinander zusammenh#ngenden Interpretations-
linien verfolgen. Die primidre Bedeutung erschlieBt sich
im wesentlichen aus dem Zusammenhang von Geschwister-
rivalitidt und ungeldster &dipaler Situation.

Zunidchst fdllt die Konzentration der k&rperlichen
Symptomatik auf den Bereich der weiblichen Reprodukti-
onsfunktionen auf. Dabei wirkt die jeweils drastisch
hohe Zahl der Fehlgeburten und Ausschabungen geradezu
unglaublich, so d4as sich der Eindruck des dramatisch
Ubersteigerten unmittelbar aufdridngt. Faktisches Resul-
tat der Empfidngnis- und Schwangerschaftsstdrungen ist
die Vermeidung einer hiufigen Mutterschaft, die fir
Frau B. offensichtlich einer Wiederholung ihrer Ge-
schwisterzahl gleichkdme. Eine solche Vermeidung wire
ihr jedoch auch durch bewuften Verzicht auf Mutterschaft
bzw. eine grofe Kinderzahl mbglich. Statt dessen aber
148t sie es zu zahlreichen problematischen Schwanger-
schaften kommen. Auch das erste lebende Kind scheint
ihr nicht lebensfdhig, weshalb sie nun eine erneute
Schwangerschaft anstrebt. Die Tatsache, daB Frau B. all
diese Komplikationen auf sich nimmt und an sich gesche-
hen l48t, legt es nahe, von einer darstellenden Funktion
zu sprechen und daher noch einen anderen Sinn zu ver-
muten als den der Vermeidung von Mutterschaft.

Frau B. war ja als Hlteste diejenige, die ihre acht
Geschwister zu versorgen hatte. Da die Eltern nur des-
halb so viele Kinder bekamen, weil sie auf einen Sohn
warteten, galt der verstorbene Bruder, der nach Frau B.
zur Welt kam, als besonders wertvolles Kind und wurde
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sein Tod als besonders schmerzlich empfunden. So liegt
es nahe, daB sie sich den Tod des Bruders anlastet, zu-
mal er aufgrund der Geschwisterfolge und vor allem sei-
nes Geschlechts als ihr unmittelbarer Rivale erschien.
Das im Prdsens angegebene Lebensalter des Bruders ist
ein Hinweis darauf, daB er in der Phantasie von Frau B.
lebendig geblieben ist. Sie muB ihn in ihrer psychischen
Realitdt am Leben erhalten, weil sonst die Schuldgefiihle
unertrédglich wéren. In der aktuellen Sorge um das Leben
des kleinen Sohnes lebt deshalb die Angst um den Tod des
einzigen Bruders wieder auf.

Betrachtet man auf diesem Hintergrund die leidvolle
erste Ehe, so0 hat Frau B. in ihrer tberlebensschuld Ver-
hdltnisse geschaffen, in denen sie stets die Bestrafte
war. Das, was sie der stdndig schwangeren Mutter wiinsch-
te, lieB sie an sich selbst durch zahlreiche Fehlgebur-
ten geschehen, solange vermutlich, bis ein bestimmtes
MaB8 an Schuld als abgetragen gelten konnte. Zu diesem
aus Geschwistermordphantasien resultierenden Bestra-
fungsbedlirfnis - Phantasien, die beim Tode des Bruders
bedrohliche Realitdt annahmen - kann noch hinzukommen,
daB der Sohneswunsch der Eltern bereits Frau B. als
Alteste betroffen haben mag, daB also auch sie zum min-
derwertigen "AusschuB" gerechnet wurde und sie es sich
selbst anlastet, als Tochter unerwlnscht gewesen zu sein.
Aufschlufireich ist in diesem Zusammenhang ihre Umdeutung,
vor der Abtreibung, die ihre Mutter bei der letzten
Schwangerschaft vornahm, sei bereits das midnnliche Ge-
schlecht des Fdtus bekannt gewesen. Ihre VergeBflichkeit
sowie die Angst vor dem Herunterreifien des Vorhangs las-
sen sich nun aus ihrer Schuldproblematik heraus verste-
hen.

So klingt das Schuldthema an verschiedenen Stellen an:
Zwar heiratete sie einen Mann, der ihre Mutterschaft ver-
hinderte, der Verzicht auf ihre Anspriiche bei der Schei-

dung weist aber auch auf eine eigene unbewuBte Schuld an
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den Fehlgeburten. Des weiteren befiirchtet sie, die neue
Hausmeisterstelle, die ja Parallelen 2zu Frau B.s Stel-
lung im Elternhaus aufweist, kdnnte sie lberfordern.

Eine Haushaltsflihrung im kindlichen Alter war flir Frau B.
tatsichlich nicht zu schaffen; sie muBSte zwangsldufig
versagen. Die flir sie zwar einerseits ideale Situation,
als Hausmeisterin fir viele Hausgenossen zustdndig zu
sein, konfrontiert sie aber andererseits mit ihren eige-
nen Versagensgefilhlen. Das Problem schuldhaften Versa-
gens taucht schlieBlich auch in der Form auf, daB Frau B.
als Interviewte meint, versagt zu haben, denn sie be-
schlieBt, sich aufs zweite Gesprdch grindlich vorzuberei-
ten.

Daf sie der schwangeren Mutter Schlimmes wilnschte,
wird an ihren Berinrungsingsten besonders deutlich. Beim
Bettenmachen und bei Bliitenpollen, also auf Zeugung/
Fortpflanzung, reagiert sie allergisch. Von Dingen, die
verletzen kdénnen, muf sie die Finger lassen. Den Sohn
weist sie schon friih in seine Schranken, denn Jungen, so
148t sich der Besuchsepisode im zweiten Gespré&dch entneh-
men, sind riicksichtslose Kinder. Sie gleichen dem Bru-
der, der ankam und alles demolierte, d.h. sie aus der
privilegierten Stellung als einziges Kind verdréngte.

In der Helferrolle gegenlber den Geschwistern, in der
sie sich immer noch als zweite Mutter zustdndig fihlt,
leistet sie Wiedergutmachung und bewdltigt sie wohl auch
Engste, die vermutlich durch die jdhrlichen Hausgeburten
der Mutter provoziert worden sind. Denn im Zusammenhang
damit, daB sie mit dem alkoholisierten Vater gewaltdtige
hiusliche Szenen erlebt haben diirfte, wird sie die Ent-
bindungen der Mutter als weitere Brutalitdt wahrgenommen
haben, so daB sie an eine sado-masochistische Auffassung
von Sexualitidt fixiert geblieben ist. Sexualitdt ist da-
her heute noch an die Befirchtung gekoppelt, nicht mehr
aufzuwachen ("Es ist aus"). Damit fungiert der gefilirch-
tete Zustand der Narkose als Deckerinnerung an Angst
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und Hilflosigkeit, zumal die zahlreichen Geschwister-
geburten stets aufs neue die Gefahr des Alleinseins
heraufbeschwdrten.

In ihrem Ekel vor Schmutz, der lberperfekten Haus-
haltsfihrung und schlieB8lich dem friihen Sauberkeits-
training des Sohnes deutet sich eine Verbindung von
Sexualitdt, Schmutz und Schuld an. Die sauberen und or-
dentlichen Verh8ltnisse, die sie 4uBerlich herstellt,
beruhigen sowohl {lber das, was Frau B. in sich als
schmutzig empfindet, als auch ilber die unordentlichen
Verhdltnisse in ihrer Herkunftsfamilie. Denn neben der
nicht klar eingehaltenen Generationsschranke durch
Frau B.s Ubernahme der Mutterrolle im Elternhaus ist ja
u.a. vom Trinken des Vaters oder vom Schulschwdnzen der
jingsten Schwester die Rede,

Frau B.s erste Ehe scheint in vieler Hinsicht eine
Neuinszenierung ihres Familienschicksals zu sein: Die
finf Fehlgeburten in dieser Ehe legen die Vermutung nahe,
daB Frau B. in ihrer Kindheit finf Geschwistergeburten
als dramatisch erlebt hat. In der 2ahl der Fehlgeburten
driickt Frau B. aus, daB die Angst vor dem Tode der Mut-
ter oder auch vor Liebesverlust finfmal sehr.schlimm fur
sie war. Erst nach der fiUnften Fehlgeburt war Frau B.
imstande, die Scheidung durchzusetzen; erst das sechste
Kind durfte leben, weil sie mit sieben Jahren bereits
das Alter des ausgebildeten Sekunddrprozesses erreicht
hatte. AuBerdem war sie in diesem Alter in der Latenz-
phase. Dariber hinaus entspricht die Zahl der Fehlgebur-
ten genau der Kinderzahl der Mutter zum Zeitpunkt der
Scheidungserwdgung, ein Ereignis, von dem sich Frau B.
auch heute noch tief betroffen zeigt. Was Frau B., wie
sie sagt, heute noch anhéngt, was sie nicht vergessen
kann, ist die Untreue des Vaters, die sie in ihren &di-
palen Wunschphantasien kri#nkte. Da sie schlieBlich die-
jenige war, die die Kinder des Vaters aufzog, widre sie
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erst recht als seine Geliebte in Frage gekommen. Die
konflikthafte Bindung an den Vater agiert Frau B. in
den Ehebeziehungen. Der Vater trank, setzte viele Kin-
der in die Welt und zllchtigte sie. Deshalb dlirfte es
sich nicht nur in der Phantasie um einen brutalen Va-
ter gehandelt haben. Ihm gleicht der erste Ehemann,

Den zweiten Mann lernte Frau B. {iber eine Heiratsver-
mittlung kennen. Sein Name, ein Synonym fir "hart" oder
"unsanft”, muf flir Frau B. das Stichwort gewesen sein,
auf das hin sie die Bekanntschaft suchte. Auch in der
zweiten Ehe hdlt Frau B. ihre Vaterbeziehung aufrecht.
Konnte der erste Mann noch als extrem brutal gelten, so
erscheint der zweite schon zahmer, wenngleich immer noch
schwierig. Die beiden Ehen bilden demnach die beiden
Phasen der elterlichen Ehe ab, wobei die Scheidungser-
wdgung der Mutter den Wendepunkt markiert., Ihre Vater-
beziehung inszeniert Frau B. aber nicht nur in den Ehe-
beziehungen. Sie h&lt zudem weiterhin eine enge Bindung
zum Elternhaus aufrecht, verharrt weiterhin in der Posi-
tion der Mutter, die von den Problemen der Familie ab-
sorbiert wird, so als h&dtte sie ihre Familie noch gar
nicht verlassen.

Thre Frigiditdt 148t sich nun aus 6dipaler Schuld
heraus verstehen. Ihr unbewuBter Inzestwunsch, den sie
in den Ehebeziehungen agiert, 1l&Bt es nicht zu, sexuel-
len Verkehr mit ihrem Mann anzustreben oder gar Lust
zu empfinden. Die von ihr geschilderte "Verschlimmerung"
ihrer Frigiditdt nach der Geburt des Sohnes wird auf
diesem Hintergrund ebenfalls plausibel. Wenn ihr Sohn
in der Phantasie der des Vaters, also der wiederbeleb-
te Bruder ist, so hat sich seit seiner Existenz die 3di-
pale Problematik verschirft, Damit stiinde das Kind an der
Stelle des Bruders, so daB daraus zugleich die groBe
Sorge um die Lebensfdhigkeit des Kindes verstdndlich
wird, aber auch die Tatsache, daf die in Kinderaufzucht
erfahrene Frau B. nicht imstande ist, die Entwicklung
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des Kindes zu befdrdern. Am eigenen Sohn verdichten sich
deshalb Mordimpuls gegen den Bruder, Tilgung der Schuld
an seinem Tod und der verbotene Wunsch, seine Mutter

zu sein.

Frau B.s unbewuBSte Konfliktthematik ist somit sowohl
in der Ehe als auch in der Beziehung zum Kind und zu
den Eltern organisiert. Das ermdglicht es ihr, die un-
bewuften Phantasien zugleich abzuwehren und zu Geltung
kommen zu lassen. Die Flille der Symptome zeigt aber,
das dies zur Bewdltigung nicht ausreicht. Die angestreb-
te Totaloperation soll als eine Art Kastration der bis-
lang nur konflikt- und schuldhaft erlebten Sexualitit
und Mutterschaft ein fliir allemal ein Ende bereiten.

2. Sekunddrer Krankheitsgewinn

In der Wahl der Ehepartner, die ganz offensichtlich
am Vaterbild orientiert ist, aktualisiert Frau B. ihre
Konfliktthematik. In dieser besonderen ehelichen Kon-
stellation bringt sie ihre infantilen Winsche zum Aus-
druck und 148t sich zugleich in den zwangsldufig resul-
tierenden Auseinandersetzungen und Schwierigkeiten da-
fir bestrafen. Die Inszenierung infantiler Situationen
in den familidren Beziehungen bleibt deshalb in hohem
MaBe konflikttrichtig. Einerseits gelingt es ihr zwar,
ein Gleichgewicht aus infantilen Phantasien, Schuld und
Bestrafung herzustellen. Weil dadurch aber unumgédnglich
neue Konflikte provoziert werden, droht dieses nur ei-
nen unbewuBten Zweck erfiillende Arrangement langfristig
zu zerbrechen. In einer derart ausweglosen Situation
greift Frau B. auf eine weitere Stiitze zurick: Obwohl
sie sich &uBerlich lingst von ihrer Herkunftsfamilie ge-
lést hat, bleibt sie ihrer alten Rolle als Muttersubsti-
tut verhaftet, wird darin von Eltern und Geschwistern
zusdtzlich bestidrkt. Die Doppelrolle, die das Leben in
zweli Familien mit sich bringt, crlaubt es ihr nun, die
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konflikttrdchtige Beziehung zu Hann und Kind, fiir die
sie die eigentliche Verantwortung tré&dgt, in ihrer rea-
len Bedeutung zu mindern. Durch anderweitige Beanspru-
chung weicht sie dem offenkundigen Versagen als Frau
und Mutter aus und kompensiert dies an Eltern und Ge-
schwistern. Da sie durch die Zuwendung zur Herkunfts-
familie aber stets aufs neue mit ihren unbearbeiteten
infantilen Geflthlen konfrontiert ist, verschdrft sich
ihre Problematik nur. Hinzu kommt, daB8 der Ehemann da-
bei nicht mitspielt. Das verhdngnisvolle Arrangement der
Zwei-Familien-Konstellation wirkt sich somit letztlich
nicht stabilisierend, sondern eher labilisierend aus.
Die daraus gewonnene std&ndige Anspannung und Aufregung,
in der Frau B. sich flihlt, ld8t sich jedoch im Sinne ei-
ner Abwehrfunktion, wie sie fir den Typus der Inszenie-
rung charakteristisch ist, verstehen, Frau B. kommt, wie
sie sagt, niemals zu sich selbst. Die Anl&dsse filir Streit
und Aufreqgung, welche ihr die Doppelrolle einbringen,
sorgen schlieBlich mit dafiir, daB vom eigentlichen Kon-
flikthintergrund abgelenkt wird. Diese Funktion zeigt
sich z.3. daran, daf Frau B. ihre Nervositdt, das Nicht-
-Abschalten-Kdnnen sowohl flir ihre Frigiditdt (und da-
mit fuir das mégliche Scheitern der Ehe), als auch filr
die EBstdrungen des Kindes verantwortlich macht.

Wie sehr Frau B. dem Modus der Darstellung unterliegt
und dabei auf Beziehungspartner angewiesen ist, zeigt
sich auch im Arbeitsbereich., Ihr eigentlicher Berufs-
wunsch, Siuglingsschwester zu werden, spricht angesichts
ihrer Konfliktthematik fiir sich. Aber auch in der Haus-
meistertdtigkeit - das wurde schon angesprochen - ge-
lingt es ihr, einige Aspekte der ihr vertrauten Konstel-
lation zu wiederholen.

3. Verdnderungschancen

Der durch die VergeSlichkelit von Frau B. immer wieder
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stockende Gesprdchsverlauf deutet ebenso wie die Ter-
minverschiebungen auf ihre ambivalente Bereitschaft.
Nach anfdnglicher Weigerung stellt sie sich zwar zu
Verfligung, gibt aber dann durch die VergeBlichkeit
ihren Widerstand stets aufs neue zu erkennen. So wird
die Interviewerin wie schon beim ersten Termin auch beim
geplanten zweiten wieder versetzt. Als dieser dann zu-
stande kommt, wird dies durch einen besonders freund-
lichen Empfang wiedergutgemacht. Im Besuchsthema je-
doch wird die latente Ablehnung in der Gespréchssitua-
tion aufgenommen und fortgefilhrt: Besuch regt auf, filhrt
zum Streit mit dem Mann, es werden Vorhidnge herunterge-
rissen, jetzt sichtbarer Schmutz verursacht Ekel, und
schlieBlich macht die nachtrigliche Aufregung schlaf-
los. Vor dem zweiten Gesprdch hat Frau B., statt zu frih-
stlicken, erst einmal saubergemacht. Mit dieser Erdffnung
verbindet sie die Einladung zum Xaffee. Dadurch koppelt
sie ihren impliziten Vorwurf an die Interviewerin zu-
gleich mit entgegenkommender Aufnahme. Thematisch voll-
zieht Frau B. im zweiten Gespridch eine Gegenbewegung
zum ersten. Dem beim ersten Mal aufgewihlten Schmutz,
den unordentlichen Familienverh#ltnissen setzt sie nun
Sauberkeit und Ordnung entgegen. Zum Beweis holt Frau B.
zum SchluB ihren Sohn ins Zimmer und demonstriert, daB
auch mit ihm alles in bester Ordnung ist.

Das dritte und letzte Gesprdch findet ohne Termin-

verschiebung statt. Frau B. startet aber eine aggressiv
get¥nte Anfangsfrage, die zugleich die bisherige Be-
ziehung verleugnet ("Was war denn das letztemal?").
Die Interviewerin f£ihlt sich derart in die Defensive
gedrdngt, daB sie auf die Untersuchung rekurriert und
damit ebenfalls die Gesprachskontinuitdt ungeschehen
macht.

Frau B. wirkt iliberndchtigt. Wie das schreiende Kind,
das sie zu sich holt, ist sie schlaflos. In der Verbin-
dung mit der Narkose-Thematik &uBert sie ihre Beflirch-
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tungen vor einem Zustand der Angst und Hilflosigkeit,
den sie zusdtzlich {ber das Kind darstellt. Erst nach-
dem das Kind sich beruhigt hat, bringt Frau B. im Ge-
gensatz zur Normalitdtsfassade des zweiten Gesprichs
vieles offen zur Sprache: die Brutalitdt des Vater, ihre
Frigiditdt, die Scheidungserwidgung der Eltern und die
Gefdhrdung der Schwester. Insgesamt berichtet sie sehr
viele biographisch frilhe Erinnerungen. Nach der kon-
struierten Normalitdt im Zweiten Gespré&ch brechen nun

im dritten die Probleme geradezu auf, es herrscht eine
regelrechte Krisenstimmung, die schlieBlich im Beratungs-
wunsch kulminiert. Ihre starke unbewuBte Motivation 148t
sie am Schluf weitergehende Beziehungswinsche an die
Interviewerin richten. Zugleich zeigt sich daran, das
Frau B. sich nicht trennen kann,bzw. nur in der von ihr
praktizierten Form der Zwei-~Familien-Konstellation, denn
sie mdchte trotz des bereits hergestellten Kontakts mit
der Beratungsstelle die Gespréche mit der Interviewerin
fortsetzen.

Anhand der Tonbandabschrift 1&8t sich verfolgen, das
Frau B. eigentlich nur sie bestidtigende Interpretationen
der Interviewerin aufnehmen kann. Auf andere, z.B. wenn
die Interviewerin die Partei des Mannes ergreift, rea-
giert sie, wenn Uberhaupt, latent aggressiv und mit Wi-
derstand. Sie ist offensichtlich auf die Anerkennung
ihrer Schuld~ und Yilflosigkeit angewiesen und vor allem
auf die Bestdtigung, daB die bestdndige Aufregung, in
der sie lebt, objektiv ihre Berechtigung hat. Das Mittel
der Inszenierung muB undurchschaut bleiben, die Form
der Problemdarstellung darf nicht in Zweifel gezogen
werden. Es geht also letztlich um die Anerkennung der
Glaubwilirdigkeit der Inszenierungen, vor allem vor sich
selbst. Das Glaubwlirdigkeitsproblem présentiert die Pro-
bandin der Interviewerin bereits am Anfang des ersten
Gespréchs. Frau B. berichtet dramatische, fast unglaub-
liche Ereignisse. Folgerichtig verspirt die Interviewerin
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an sich wie an der Probandin keineswegs die entsprechen-
den Geflhle. Unglaubwlirdig im Sinne von unberechenbar
und launisch zeigt sich Frau B. auch dann, wenn sie die
Terminvereinbarungen einfach vergift, trotzdem aber die
geplante Gesprédchsfolge letztlich ermdglicht.

Oben wurde schon angesprochen, daB die VergeBlichkeit
als Widerstandsphdnomen einen wichtigen Schutzmechanis-
mus erflillt. Dies gilt auch jeweils situativ filir die
Interviews. Gleichzeitig erinnert sich Frau B. sehr wohl
an das, was fir sie wichtig war. Neben den situativen
Amnesien schiitzt sich Frau B. auSerdem so, daB sie im
Verlauf der Gesprdchsfolge Bereitwilligkeit und Ableh-
nung wechselnd einsetzt. Inhaltlich dementiert sie darii-
ber hinaus im zweiten Gesprdch das erste, um dann im
letzten ihre eigentlichen Probleme, ndmlich die aktuel-
len und biographischen, zur Sprache zu bringen.

Frau B.s Gesprdchsstil bleibt insgesamt implizit.
Viele Zusammenhdnge werden nur undeutlich und bruchstiick-
haft entwickelt oder einfach vorausgesetzt, so daB die
Interviewerin zur Verstd&ndigung oftmals auf intuitive
Rekonstruktionen angewiesen ist., Dies zeigt Frau B.s
geringe Distanz zur Lebensproblematik, die sie sich we-
niger reflexiv als diffus-intuitiv vergegenwdrtigen kann.

So sehr sie um Anerkennung als ohnmichtiges Opfer be-
midht ist, zieht Frau B. doch teilweise auch eigene An-
teile an ihren Lebensumstdnden zumindest in Erwdgung,
wie z,B, im Falle der Frigiditdt., Mit kognitiven, an
Verantwortung oder Vernunft appellierenden Interventi-
onsstilen 148t sich beil ihr allerdings wenig ausrich-
ten. Sie wdren der geringen Problemdistanz und Verwick-
lung in krisenhafte Beziehungsmuster kaum angemessen.
Erst das Ausmaid erfahrenen Leids scheint bei Frau B.
die notwendigen Voraussetzungen dafilr zu schaffen, even-
tuell eine Verdnderung anzustreben.
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Allgemeine Typenbeschreibung

1. Primidrer Krankheitsgewinn: der lebensgeschichtliche

Sinn der Symptome

Der fir diesen Typus charakteristische Modus der
Problembewdltigung besteht, wie der Name schon sagt,
darin, das8 infantile Szenen im aktuellen Lebensbereich
stdndig wiederbelebt werden. Nicht daB dies iiberhaupt
geschieht, ist dabei das Kennzeichen dieses Typus, son-
dern vielmehr die iUbersteigerte, dramatisierende Form,
die gewdhlt wird, und zwar zu dem Zweck, unbearbeiteten
Geflhlszustdnden Ausdruck zu verleihen])Gleich unter wel-
chen Umstdnden werden interpersonelle Arrangements ge-
troffen, die geeignet sind, die infantilen Konflikte zur
Darstellung zu bringen. Dadurch erscheint das Handeln
durchwegs emotionalisiert, von Affekten beherrscht und
somit weniger kognitiv gesteuert - ganz im Gegensatz etwa
zum Typus Kontrolle. Die gleichsam zur Schau gestellten
Emotionen, zumeist als Aufregung und Leiden, erméglichen
eine symbolisierte Mitteilung der lebensgeschichtlichen
Problematik, ohne deren Inhalt als solchen preiszugeben.
Dieser bleibt fiir alle Beteiligten vielmehr verdeckt
und abgewehrt,

Der abgewehrte Sinnhintergrund - zumeist eine 6dipa-
le Thematik - wird aber in diesem Typus vergleichsweise
stdrker zugelassen, weil er in der verschlfisselten Dar-
stellung, welche die Lebenspraxis bestimmt, ausgelebt
werden kann. Die konflikthafte infantile Thematik miindet
auch hier in einen KompromiB aus Wunsch und Verbot, der
latente Konfliktgehalt bleibt somit nur kompromiBhaft
lebendig: Infantile Winsche sind zwar deutlich in der
symbolisierenden Darstellung pridsent, jedoch nur um den
Preis leidvoller Emotionen und/oder konflikttréchtiger
interpersoneller Arrangements. Als Mittel der Selbstbe-
strafung ermdglichen sie nun im Sinne des primiren Krank-

1}Vgl. hierzu die Beschreibung bei Mentzos (1980) und
Hoffmann (1979).
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heitsgewinns eine Entlastung von schuldhaft erlebten
infantilen Winschen und zugleich, diese in der Symbo-
lisierung auszuleben.

Durch die typische Dramatisierungstendenz wird eine
grBere Erlebnisndhe und -qualitit erreicht, wenn auch
mit der Konsequenz, den Konflikt in der psychischen oder
korperlichen Symptomatik vergleichsweise weniger gut
stillstellen zu kdnnen. Aus diesem Grund machen sich
beim Inszenierungstypus neben der kdrperlichen Symptoma-
tik weitere psychische Beschwerden bemerkbar bis hin
zur Ubersteigerten Emotionalisierung im psychosozialen .
Umfeld.

Auch auf der Ebene der k8rperlichen Symptomatik kommt
den Krankheitsbildern eine darstellende, symbolische
Bedeutung zu. Auff&dllig ist also zundchst eine Symptom-
bildung, die so geartet ist, daB sie den unbewuBten in-
fantilen Konflikt am Kdrper (im zuvor dokumentierten
Fallbeispiel an einer bestimmten Kdrperregion) auf iliber-

aus dramatisch anmutende Weise inszeniert.

Im Kontakt mit einer rein somatisch orientierten Me-
dizin gelangt eine solche Konfliktverarbeitung mit
grofer Wahrscheinlichkeit zur Chronifizierung. Im Un-
terschied etwa zum Typus Kontrolle leistet das Symptom
nidmlich nicht die affektive Ausgrenzung konfliktbesetzter
Inhalte. Die Drastik des Ausdrucks, die der Inszenie-~
rungstyp wdhlen muB, verlangt im Gegenteil ein perma-
nentes Aufrechterhalten der unbewuBten Problematik. Der
Modus der Darstellung und Symbolisierung 18st den unbe-
wuBten Konflikt nicht vollstdndig in der Symptomatik;
Konflikte gehen daher nicht restlos im K&rperlichen auf:
Einmal bleiben sie im deutlichen Symbolgehalt lebendigq,
zum anderen wird im psychischen Erleben keine so weit~
reichende Entlastung erzielt, daB das psychische Erleben
symptomfrei bleibt. Die Konfliktinszenierung tendiert
dazu, die gesamte Person zu beanspruchen.
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Weil somit die gesuchte Entlastung im kdrperlichen
Symptom unzureichend bleibt, kann eine solche Verar-
beitungsform bei konventioneller medizinischer Behand-
lung bis zur partiellen Selbstverstiimmelung eskalieren
(vgl. die angestrebte Totaloperation im Fallbeispiel).
Weil die im Symptom indirekt zur Sprache gebrachten
Probleme nicht aufgegriffen werden, auch wenn sie deut-
lich appellhafte Zilige tragen, erscheint es ndtig, stets
neue Symptome zu produzieren oder aber das einmal ge-
wdhlte lUbersteigert auszupridgen. Nicht die mdglichst
unauffdllige Erledigung des Konflikts ist also hier das
Ziel, sondern ihn im Gegenteil - wenn auch im Rahmen
sozial akzeptierter Formen - mdglichst auffdllig zur
Geltung zu bringen.

Die fir diesen Typus charakteristische fortwdhrende
latente Aktualisierung des Konfliktthemas wird also zum
einen nicht ohne kdrperliche Symptomatik auskommen,
schlimmstenfalls zu chronifizierten Symptomen filhren,
zum anderen bedarf sie einer wiederbelebenden Inszenie-
rung im sozialen Umfeld. Dies bedeutet jedoch nicht,
daB der Krankheitsgewinn einer &rztlich attestierten
Organkrankheit gering ausfiele. Vor allem dann, wenn
eine enge sinnhafte Verbindung zum infantilen Konflikt
vorliegt, geht diese - wie im vorliegenden Fall die
Ausschaltung der weiblichen Reproduktionsfunktionen -
mit einer bedeutenden psychischen Entlastung einher.

Aus dem bisher Gesagten ist bereits deutlich gewor-
den, daB, allgemeiner formuliert, Gesundheitsverhalten
nicht so sehr von rationalen Einsichten geleitet ist,
als vielmehr beherrscht ist vom Ubergreifen der unbe-
wuten Dynamik. Wegen der Dramatisierungs- und Darstel-
lungstendenz greift der Inszenierungstypus notwendiger-
weise zu auffidlligen und beeindruckenden Ausdrucksmit-
teln. Deshalb scheint die These gerechtfertigt, die sich
zugleich als ein Ergebnis der empirischen Falldokumen-
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tation formulieren ldB8t, daB gesundheitliches Risiko-
verhalten wegen seiner Unauffdlligkeit nicht zum spezi-
fischen Repertoire dieses Typus gehdrt. Gesundheit wird
weniger durch exzessiven MiBbrauch (z.B. Suchtmittel)
strapaziert als durch exzessive Emotionen.

2. Sekundirer Krankheitsgewinn: Psychosoziale QOrganisa-

tionsformen des prim#dren Krankheitsgewinns

Wegen des vornehmlich darstellenden Charakters der
Problemldsung bieten sich vorzugsweise Familie und an-
dere Beziehungskonstellationen an, das Konfliktmuster
zum Ausdruck zu bringen. Primdrbeziehungen geben zudem
die gesellschaftlich tolerierte Nische ab, in denen
Inszenierungen veranstaltet und ausgelebt werden k&nnen.
Dieser Modus ist geradezu auf Beziehungspartner ange-
wiesen. Oft werden Beziehungsformen und -partner (u.U.
aber auch Berufswahl und Arbeitspldtze) regelrecht nach
ihrer Eignung als Mitspieler ausgewdhlt. Auf diesen
Ebenen wird nun Krankheitsgewinn dadurch erzielt, das
infantile Szenen in neuen Beziehungskonstellationen wie-
derhergestellt werden k&énnen und damit auch ein Gleich-
gewicht aus unbewuBten Winschen, Schuld und Selbstbe-
strafung. Die Umgebung nimmt der Inszenierungstypus da-
her in besonderem MaBe entsprechend dem eigenen Problem-
muster wahr und weist den Beziehungspartnern entspre-
chende Rollen zu.

AuBerlich h#dlt die permanente Konfliktinszenierung
nicht nur den Akteur, sondern auch seine Umgebung in
stindiger Bewegung. Es leuchtet ein, daB sich dieser
Modus insbesondere fiir den privaten, informellen Be-
reich eignet, weniger fiir formelle, von Sachzwidngen be-
stimmte Zusammenhdnge. Frauen neigen zu diesem Modus,
der ja auch in unserer Untersuchung durch eine Probandin
reprdsentiert ist, deshalb besonders hdufig. Zudem sind
die Hauptmerkmale dieses Typus: Beziehungszentrierung,
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Betonung der Emotionalit&dt, eine nach innen bzw. auf
den Kérper gerichtete Konfliktaustragung eher mit dem
weiblichen Rollenverstdndnis vereinbar, wenn nicht gar
dessen Bestandteile.

3. Verdnderungschancen

Dem mit dem inszenierenden Konfliktl&sungsmodus ver-
bundenen Beziehungsstil entspricht ein bestimmter Kom-
munikationsstifq Vehement vorgetragene Beschwerden und
Leiden appellieren an die Aufmerksamkeit und Anerkennung
der Umgebung. Aufgrund der infantilen Schuldproblematik
geht es dabei vor allem um die Anerkennung als Opfer.
Z2iel ist es, in der verantwortungsfreien, hilflosen
Opferrolle bestdtigt zu werden, die Schuldlosigkeit an-
erkannt zu bekommen. So gehdért zum typenspezifischen Kom-
munikationsstil am vorliegenden Fallbeispiel z.B. die
Prisentation der Hilflosen, die bei Anforderungen ver-
sagt, aber nichts daflirkann, denn die VergeSlichkeit ent-
schuldigt sie. Gerade die VergeBlichkeit stellt nun ei-
nen notwendigen und wiederum typischen Schutzmechanis-
mus gegeniiber der gleichzeitig wirksamen Wiederbelebung
infantiler Szenen dar. Dasselbe gilt fir das Nichter-
kennen offenkundiger Zusammenhdnge, ein Phdnomen, das
sich anhand der EB8stdrungen des Kindes von Frau B. de-
monstrieren 14B8t: Frau B.s Sohn ist lberall problemlos,
nur nicht bei ihr; und obwohl Frau B. sich vor den Augen
der Interviewerin gegenidber dem kindlichen EBverhalten
ganz offensichtlich als unduldsam erweist, ist Frau B.
nicht in der Lage, daraus Schlilsse zu ziehen. Wie die
Fallinterpretation gezeigt hat, stellt Frau B. ihre ei-
gene unbewuBte Problematik an der Ern#hrung des Sohnes,
die seiner Lebensféhigkeit gleichkommt, dar.

Weiterhin folgt aus der Dramatisierungsneigqung, dag
die Darstellung beim Zuhdrer gelegentlich einen unech-

2) Vgl. hierzu ausfiihrlich Mentzos (1980).
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ten und unglaubhaften Eindruck hinterl&gt.

Sosehr der inszenierende Typus eine Eigenbeteiligung
am leidvollen Opferstatus, an der implizit intentionalen
Herstellung des Leidens in Beziehungen verkennt, so er-
mdglicht doch gerade die Prisenz des Leidens im psychi-
schen Erleben wie auch die Affinit4t zur Symbolisierung
einen Zugang zur kommunikativen Bewiltigqung von Lebens-
problemen. Hinsichtlich der Ver&nderungschancen ist da-
mit eine gegenldufige Tendenz benannt.

Weil nun die dramatisierende Darstellung mithilfe
kdrperlicher Symptome sich auf Dauer als therapieresis-
tent erweist, kommt gerade eine konventionelle medizi-
nische Behandlung den Selbstbestrafungswiinschen dieses
Typus entgegen. Unbehandelbarkeit bzw. ungekldrte Htio-
logie stidtzen zudem die Dramatisierungsneigung. Als Ge-~
sundheit beeintrichtigende Verhaltensweise wird der
Modus der Inszenierung vom medizinischen Versorgungs-
system daher indirekt noch stabilisiert. Wegen seiner
Affektndhe und Symbolisierungsfdhigkeit bietet der
Inszenierungstypus jedoch zugleich gute Voraussetzungen
fir eine psychotherapeutische Behandlung, die der ver-
hdngnisvollen Konfliktlésung mithilfe dramatischer Kér-

persymptome entgegenwirken k&énnte.



- 165 -

3. Zum Typus Kontrolle

Falldokumentation

Interviewbericht Nr. 4

Herr D., 32-jidhriger verheirateter Schlosser, ein Kind

Erstes Gesprdch:

An der Haustlr treffe ich auf Herrn D., als ich gera-
de schellen will. Das brduchte ich nicht, meint er.
Darauf sage ich:"Sie sind Herr D." Hier schon habe ich
das Gefudhl einer merkwiirdig unabgeschlossenen Situation:
Etwas fehlte mir. Ich hatte von ihm erwartet, daB er
sich vorstellt und mich begriidt. - Er schlieSt nun die
Tir auf und geht in die Wohnung im Parterre; erst hier
reicht er mir die Hand und 148t mich vorangehen und sein
Wohnzimmer aufmachen. Ich habe das ein wenig als Zumu-
tung erlebt, in einer fremden Wohnung selbst die Tir 6ff-
nen zu milssen. Im Wohnzimmer spielt das Radio irgendeine
leichte Musik - ich beginne, das Tonband aufzubauen,
dann stellt er das Radio ab, meint, das widre wohl besser
und setzt sich.

Ich frage ihn zundchst, was er denn wisse, was ihm
Frau Dr. L. Uber unsere Untersuchung gesagt habe. Darauf
er: Er wisse gar nichts, da sollte jemand kommen, um ein
paar Fragen zu stellen {iber DrogenmiSbrauch oder so. Ich
erkldre ihm daraufhin, daB8 es nicht nur darum ginge, son-
dern insgesamt um den Zusammenhang von Gesundheit und
Lebensproblemen und dag8 ich mit ihm Gespridche filhren méch-
te. Ich habe schon hier den Eindruck, das8 der Mann nicht
sehr motiviert ist, etwas von sich zu erzihlen, er wirkt
auf mich sehr unentschieden, nicht unfreundlich, aber
untergrindig migtrauisch. Ich habe Schwierigkeiten, ein
Gefihl fir ihn zu entwickeln und bin schon jetzt ein
wenig ratlos. Von seiner HuBeren Erscheinung her - der
Mann ist ziemlich groB, kriftig, aber nicht dick und
hat ein etwas breitflidchiges, angebrduntes Gesicht mit
hellen Augen - wirkt er eher wie ein braver junger Fami-
lienvater.

Er beginnt dann zu erzidhlen, daB er friher geraucht
habe, so zwanzig bis 25 Zigaretten am Tag, dies vor zwei
Jahren jedoch aufgegeben habe. Der AnlaB dafir sei ge-
wesen, das ihm so oft schwindelig wurde, wenn er mal lan-
ge stehen muBte (z.B. beim Anstehen im Schwimmbad) oder
es lhm schwarz vor den Augen wurde, wenn er sich mal ge-
blickt hat. Es seil ihm anfangs nicht leicht gefallen, er
habe - was er sonst selten tue -~ oft vom Rauchen ge-
trdumt (er erwdhnt dabei die Schuldgeflihle im Halbschlaf),
jetzt wdre aber alles in Ordnung. Trotzdem wisse er nicht
S0 genau, ob er standhalten k&nne, wenn er sich mal zu
einer Zigarette hinreifen lassen wirde.
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Auffdlliqg in dieser Erz#dhlsequenz (das passiert dann
spdter hdufiger) ist, daB er sich beim Erz#hlen kurz-
fristig ziemlich engagiert, dann aber sehr schnell ab~
schlafft - wie eine Quelle, die sprudelt, dann aber
pldtzlich versiegt. Dieses Verhalten bringt mich dann
immer in eine Situation, in der ich mich unter Druck
fihle und ich die Empfindung habe, es liege jetzt ganz
in meinen H&nden, ob ich die Situation fortsetze oder
ob ich abbreche. Das heilt, ich habe dann eigentlich
versucht, weiterzumachen - ich hatte aber stets das Ge-
flihl, neu beginnen zu milssen - so, als h#&tte sich nichts
Tragfdhiges entwickelt in der Beziehung.

Ich frage also weiter nach seinem sonstigen Wohlbe-
finden, worauf er mir erzdhlt, er habe es friher (vor
sechs Jahren) auch mal am Magen gehabt - das sei aber
streBbedingt gewesen, er sei auch nicht beim Arzt ge-
wesen deswegen, er seli sowieso grundsdtzlich gegen Medi-
kamente. Er fihrt den Stref auf die hektische Arbeit zu-
rick, wo er als Kundendienstmonteur fahren mufite und er
mehr gestanden sei im dicken Verkehr als gefahren. Ich
frage nach seinen jetzigen Arbeitsbedingungen. Br hat
inzwischen gewechselt, arbeitet an seinem Wohnort in ei-
nem Kraftwerk als Schlosser und filhlt sich dort nicht so
unter Zeitdruck. AuBerdem sei es hier insgesamt viel ruhi-
ger. Ich will wissen, wie es mit dem Alkohol ist, worauf
er zundchst gar nicht anspringen will, dann aber meint,
er trinke nicht besonders viel, so drei bis vier Flaschen
Bier am Tag - was anderes sei ja auch nicht drin, vom
Betrieb aus nicht. Er redet in diesem Zusammenhang vom
"Gesellschafts"trinken, er macht halt gerne mit, wenn
seine Kollegen trinken. Alles aber in MaBen. Auf meine
Frage, ob seine Frau was dagegen habe, meint er in ei-
ner etwas seufzenden Manier:"Ach, meine Frau, die trinkt
nichts, nicht mal 'ne halbe Flasche Cola." Im Zusammen=-
hang damit bemerkt er, daBf er hier wenig Kontakt hat -
hier sei nichts los, die Kollegen wolle man auch nicht
dauernd sehen.

Mit 27 Jahren - so erfahre ich - heiratete er seine
Frau, die er in F. kennenlernte und zog mit ihr an ihren
Heimatort. Friher hat er in F. gelebt, wo er mehr Kontak-
te hatte. Unter dem GrofBstadtleben versteht er 3ars,
Kneipen, Discos, "da wufte man immer, wo man hingehen
konnte." In F. sei mehr geraucht, getrunken und vor allem
gegessen worden. Mir entsteht bei diesen Erz#hlungen das
Bild von einem Lotterleben als Junggeselle, voll von Ge-
nissen, die er sich jetzt nicht mehr so gestattet. Gleich-
zelitig wirkt er aber gar nicht so lasterhaft, obwohl er
das Wort "Laster" im Zusammenhang mit seinem Trinken er-
wdhnt. Ich habe den Eindruck, da8 er in der Minnerszene
extrem verflhrbar sein kann, daB also die Initiative gar
nicht so sehr von ihm ausgeht. Widhrend der Zeit in F.
wars auch so schlimm mit seinem Magen. Auch hier ist er
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bereits Ofter ohnmédchtig geworden. Das seil stets in
Situationen gewesen, in denen er aufgeregt war. Ihm
fdllt dabei ein, daf "es" ihm an seinem jetzigen Wohnort
vor eineinhalb Jahren auch wieder passiert sei: Er habe
ein flaues Gefiihl im Magen bekommen und sei dann ohn-
midchtig umgefallen, wobei es ihm hinterher so ginge, als
sei nichts gewesen. Diese Zustdnde - so erzdhlt er - ha-
be er wohl immer, wenn er sich ein neues Auto kaufen wol-
le. Seine Frau sei damals auch hochschwanger gewesen. Der
Zusammenhang von OChnmacht, neuem Auto und schwangerer
Frau f&llt mir hier auf, irgendwie scheint es um Potenz,
Aufregung und Sexualitdt zu gehen. Ich fragye ihn, ob er
die Symptome in seiner Kindheit auch schon hatte, was er
verneint. Seinem Onkel sei es so gegangen, der habe auch
Schwindelanfidlle gehabt. Er selbst, das falle i1hm Jjetzt
ein, habe das zum ersten Mal in der Bundeswehrzeclt ge-
habt. Er fihrt die Ohnmachten dann auf das liange Stehen
in voller Montur bei Hitze zurilck. Auferdem sagt er, es
kdnne am Rauchen und der Erndhrung gelegen naben. Ich
meine daraufhin, vielleicht fidhle er sich ja manchmal
iiberfordert und sehr unter Druck, das staue sich bei ihm
dann méglicherweise an. I¢h spiegele ihm dabeili meinen
Eindruck von ihm in der Situation zurlick, nadmlich daB

ich ihn als einen gut kontrollierten Menschen emnfinde,
der lange braucht, um die Fassung zu verlieren, der
vielleicht auch viel in sich anstaut, und dann kdme es
vielleicht abrupt. FUr mich stellte diese Intervention
den Versuch dar, einmal zu testen, was eine solche situa-
tionsbezogene Bemerkung in ihm ausidst. Ich wollte sehen,
ob ich nicht doch ein biBchen mehr an ihn rankomme. Seine
im Stil der Bejahung vorgetragene Antwort war, er sei
nicht schnell zu beleidigen.

Ich versuche dann, an seine Xindheit anzukniipfen: Er
muBte schon frih spuren, er war der letzte, d.h. jlngste
von insgesamt flnf Geschwistern (3rider +zwel, +vier,
+26; Schwester +acht). Der Vaiater ging immer auf Montage
und kam nur alle vier Wochen nach Hause. Der diteste Bru-
der sel eine Art Onkel gewesen, tyrannisiert wurden er
{und nach seinen Aussagen alle anderen Familienmitglieder
auch) vor allem durch den vier Jahre dlteren Bruder. Wenn
der Vater mal da war, berichtete ihm die Mutter das Sin-
denregister der Kinder; dabei lernte er den selten an-
wesenden Vater auch nicht von der besten Seite xennen.
Bemerkenswert ist, dad der Vater - immer wenn er nach
Hause kam - sich als Friseur betdtigte und die Haare der
Kinder "rupfte". Auf meine Frage, ob ihm denn die vidter-
liche Zuwendung nicht gefehlt habe, meint z:, das wisse
er nicht, er habe es ja nicht anders gexaant, Jer Vater
sei auch schon zu alt zum Spielen gewesen. Vielleicht sei
er deswegen auch selbstidndiger geworden. ©Is nabe ihm auch
nichts ausgemacht, allein nach F. zu geaca. Icn erfahre
auBerdem, daB anliglich der Tauglichkeits.nter

e suchung
fiir die Lehre sein damaliger Hausarzt 1om ¢.aza Jerklap-
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penfehler bescheinigt habe. Das sei aber eine Fehldiagw-
se gewesen, wie sich spdter herausstellte. Die Mutter
jedenfalls litt stets unter Herzanfidllen, habe auch
schon einige Infarkte hinter sich. Ihre Symptome besser-
ten sich erst, als die Kinder dann nach und nach aus dem
Haus gingen.

Ich interessiere mich flir seine Enttduschungen in derx
Kindheit, wobei ich merke, daBf er eigentlich dabei an
etwas anderes, ndmlich spdtere Krénkungen, denkt. Die
Kinderzeit schiebt er auch eher beiseite. Der Vater sei
immer schon auf Montage gefahren, wichtig war der Mutter
ja auch, daB die Kasse stimmte. Auf dieses unglickliche
MiBverhdltnis von Geld und Anwesenheit angesprochen,
meint er, darum sei er ja heute auch so sparsam. An die-
ser Stelle habe ich das Gefiihl, daB seine Sparsamkeit
auch einiges iber die Art der ihm mdglichen Beziehungen
aussagt. Er hatte auch einige spdtere Enttduschungen: Er
erwdhnt ein Mddchen, eine Verlobung, die in die Briiche
ging, dann eine Situation,in der er beim Autockaufen von
raffgierigen Kreditinstituten libers Ohr gehauen wurde -
das war alles in F.. Hier habe ich den Eindruck, daB er
sehr wenige Enttduschungen bewdltigt hat, auff&dllig ist
mir auch wieder der Zusammenhang zwischen Auto, Mddchen
und dem Ubers-0Ohr-~gehauen-, Betrogenwerden. Er mache
auch nicht gerne Schulden, andere kiimmere das ja vielleicht
wenig.

Wieder erschlafft das Gesprdch. In diesem Augenblick
hért man sein Kind an der Tir, was ihn zu der Bemerkung
veranlaBt, der XKleine méchte wohl wissen, was hier drin
los ist. Ich beende dann das Gesprdch. Auch er meint,
er wiiBte nicht, was das solle. Ich meine auch, ich sei
etwas ratlos, weil ich nicht das Gef{ihl h4tte, daf er
wirklich reden wolle. Er meint, er wisse ja auch gar
nicht, warum ich das mache, worauf ich ihm nochmal aus-
fiithrlich den Zusammenhang der Untersuchung erldutere. Er
versteht die Zielsetzung dann, fihrt aber an, die Frau
Dr. L. habe etwas von "Drogeninstitut" und "Ausfragen"
gesagt. Ich bin ziemlich entsetzt und geneigt, dieses
MiBverstidndnis der Frau Dr. L. in die Schuhe zu schie-
ben, habe aber den Eindruck, daBf das Mifverstdndnis auch
an ihm liegt. Ich vereinbare mit ihm, da8 wir das Ge-
sprdch auf uns wirken lassen sollten und daB ich ihn noch-
mals anrufe, damit wir entscheiden kdnnen, ob wir noch
einen zweiten Termin ausmachen. Ich fdhle mich so rich-
tig als Eindringling, abgewiesen und ratlos. Beim Hin-
ausgehen sehe ich seine Frau im Kinderzimmer, griiBe sie
kurz und fiihle mich bemiliBigt, darauf zu verweisen, daB
ich jetzt ginge.

Ich rufe Herrn D. wie vereinbart am darauffolgenden
Dienstag an. Er wirkt sehr aufgerdumt und erklirt sich
zu einem weiteren Gesprdch bereit. Als es um die Aus-
handlung eines Termins geht, sagt er - und das bekomme
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ich am Telefon mit - zu seiner Frau:"Gell, das ijunge
Frdulein kann doch am Donnerstag kommen, d&a kannst Du
dann mit dem Kind rausgehen." Ich stutze etwas anl&slich
dieser mir zu Ohren gekommenen Verniedlichung.

Zweites Gesprdch:

Ich komme zum 2zweiten Gesprdch gut eine halbe Stunde
zu spidt, weil ich bei schlechtem Wetter in einen Stau
geraten bin. Mit etwas schlechtem Gewissen klingele ich,
niemand 6ffnet. Ich schaue mich etwas ratlos um und ent-
decke dann von weitem einen Mann mit einem Kind auf dem
Arm, der auf mich zukommt. Ich glaube, Herrn D. zu erken-
nen und gehe auf ihn zu, begrtide ihn und entschuldige
mich flir mein Zuspdtkommen. Er tut so, als sei dies ganz
nebensdchlich, meint nur, wir miBten auf seine Frau war-
ten, die mit dem Fahrrad in den Regen gekommen sei. Im
Wwohnzimmer schlieBe ich in der Zwischenzeit schon mal das
Gerit an, er schaut mit dem Kind auf dem Arm zum Fenster
hinaus. Es dauert eine Weile, bis die Frau kommt. Sie be-
griift ihn dann im Flur und erz&dhlt sprudelnd, wie es ihr
mit dem Fahrrad ergangen sei - ich habe den Eindruck, sie
weiB gar nicht, daB ich da bin. Er sagt auch dazu weiter
nichts und kommt dann ins Wohnzimmer, schlieft die Tir
und setzt sich hin. Er wirkt freundlich und sieht mich
an:"Ja, fragen Sie, ich weif nicht, was es noch 2zu er-
zidhlen gibt." Schon hier wird mir wieder klar, daB die-
se Situation 4hnlich z4h verlaufen wird wie die letzte.

Ich bemihe mich, einen Anfang 2zu finden und meine, er
habe ja das letztemal einiges gesagt {ibers Rauchen, Trin-
ken, seine Magengeschichten und Ohnmachten. Darauf wie-
derholt er, daB er ja aufgehdrt habe mit dem Rauchen.

Ich bleibe etwas bei diesem Thema und versuche noch ge-
nauer herauszufinden, was die Grinde flir das Aufhdren
waren und ob es, da er ja manchmal davon getrdumt habe,
ihm heute noch schwerfalle, nicht zur Zigarette 2zu grei-
fen. Er sieht das zun#dchst ganz harmlos: Er habe einfach
so aufgehdrt und heute habe er kein Verlangen mehr. Da-
mit bricht die Sequenz wieder ab und ich starte einen
neuen Versuch, den Faden wieder aufzunehmen: Er habe sich
doch fiir das Drogenthema interessiert, das milsse doch
einen Grund haben. Darauf gesteht er zu, daf8 er wohl

die Befiirchtung hatte, von den Zigaretten abhingig zu
werden, das wolle er nicht. Auferdem habe er einen in
der Familie, der drogensiichtig sei und anl¥dBlich dessen
habe er sich seine Gedanken gemacht., Ich will dann wis-
sen, um wen es sich dabei handelt, habe bei dieser Fra-
ge aber gleichzeitig das Gefthl, seine mir signalisier-
te Distanz zu unterlaufen. Noch stdrker als beim letzten-
mal vermittelt er mir das Gefithl, kein Recht auf solch
intime Fragen zu haben. Es kommt dann heraus, daB es
sich bei dem Abh#ngigen um seinen Neffen handelt. Hier
bricht das Gespréch zundchst wieder ab, d4.h. es entsteht
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eine Pause, die nicht einen bedeutungsschwangeren, son-
dern eher einen leeren Charakter hat. Ich versuche, ei-
nige Fdden aus dem letzten Gesprich wieder aufzunehmen,
spreche nochmals die Alkcholproblematik an. Hier wehrt
er sich heftig gegen den bei mir entstandenen Eindruck
regelmdBigen Trinkens. Hatte er mir beim letztenmal noch
von drei bis vier Flaschen t#glich erz#hlt, so reduziert
sich jetzt sein Hang zum Alkohol auf monatliche Geburts-
tagsfeiern. Auf das Trinken im Betrieb angesprochen,
meint er, er sei da dagegen, da werde man so miide und
dumpf, er wolle schlieflich etwas von seinem Tag und

der Familie haben. Immer k&nne man sich allerdings nicht
entziehen. Ich komme dann nochmal auf den Ulbergang vor
sechs Jahren zu sprechen, auf das muntere Stadtleben,
das er aufgegeben habe: Dafliir - s0 meint er - kdnne er
hier viel Sport treiben; er schildert dann seine diver-
sen Aktivitdten: Segeln, Schlittschuhlaufen, Radfahren,
Skilaufen und vieles andere mehr.

Mit Arbeitskollegen will er nicht viel auferhalb der
Arbeit machen, weil er fiurchtet, daB es zu Streitsituati-
onen kommen kdnne. Auf meine Frage, wie er das meine, er-
zdhlt er von einer Geschichte, die er geh&ért hat, wo es
zwischen zwei Arbeitskollegen zum Streit gekommen sei.
Er vermeide das lieber dadurch, dan man sich nicht so
h&ufig sehe. Ich meine darauf, er beuge wohl mdglichen
Enttduschungen vor und frage, wie er das denn in seiner
Ehe mache. Darauf er: Er kdnne sich z.B. nicht vorstel-~
len, mit seiner Frau am selben Arbeitsplatz zu sein, das
widre zuviel. Er sei auch vor kurzem vierzehn Tage allein
Skifahren gewesen, zuviel Zusammensein tue nicht gut,
das habe er schon mal erlebt, wie das in Streitereien
geendet habe. Er spielt dabei auf eine Frau an, mit der
er in F. bereits zusammengewohnt habe. Aus dem letzten
Gespridch weiB ich, daB es sich um seine frilhere Verlobte
handelt - ich wversuche, daran anzukniipfen, stoBe aber
auf Widerstand. Aufs Neue habe ich das Gefilhl, eigentlich
nicht weiter fragen zu diirfen. Das Gesprdch versiegt wie-
der.

Ich gehe dann nochmal auf seine QOhnmachten und die da-
rin mdglicherweise sich HuBernden Gefithle z.B. von Ar-
ger ein, worauf er von einer Szene berichtet, die ihm
in der Zwischenzeit unserer Gesprdche eingefallen sei:
Das erste Mal sei "es" im Alter von zwdlf Jahren aufge-
treten. Er war damals mit Freunden beim Schwimmen und
es ging darum, bestimmte Scheine zu erwerben, da habe
er sich sehr angestrengt. AnschlieBend seien sie in so
eine Art Spielhdlle gegangen, und da muBte er schnell
rausgehen, sonst wire er wohl umgekippt. Er spricht von
einer Art Platzangst: niedrige Decke, zuviele Leute.

Ich versuche mir die anderen Szenen dazu vorzustellen
(Autokauf, Schwangerschaft, Bundeswehr, Hitze) und suche
nach Gemeinsamkeiten. Ich habe aber bloB ein diffuses
Bild von Minnergemeinschaft, womit ich noch wenig anfan-
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gen kann.

Ich verweise nochmal darauf, da8 das mit der Ohnmacht
s0 eine Sache sei, weil er sich nicht sicher sein kdnne,
wann dieses Symptom wieder auftrete. Dabei erfahre ich,
daB er inzwischen schon ein wenig vorbeugt; er stellt
sich im Schwimmbad nicht mehr an, wenn die Schlange lang
ist etc.. Im Zusammenhang seiner heimlichen Bef{irchtun-
gen, auf die ich hinaus will, erz&hlt er von der Phanta-
sie, evtl. auch mal splter Krebs zu bekommen. Sein Vater
und sein Onkel wiren davon heimgesucht. Ich spreche da-
raufhin an, daBf er trotz seiner groBen Bemilhungen, alles
im Griff haben zu wollen, doch beflirchtet, daB sich in
ihm irgendetwas unkontrolliert tut. Er kommt dann von
selbst darauf, daB er Arger oft schluckt. Auf meine Fra-
ge, warum er seinen Arger nicht zeige, meint er, dann
wirden sich die anderen ja freuen. Ich bemerke dann:"Sie
denken das, weil es Ihnen selbst so geht", worauf er
lacht und von SpdBen berichtet, die im Betrieb mit ande-
ren getrieben wilrden, die sich dann argerten. Wieder -
meine ich - beuge er lieber vor. Hier habe ich das Ge-
fithl, das er mal was von sich gezeigt hat - seine eige-
ne Schadenfreude.

Schnell ist jedoch seine Normalfassade wieder herge-
stellt und er bricht ab:"Ja, ich weid nicht, was jetzt
noch" und ob ich noch Fragen hdtte, Nach einer ldngeren
Pause sage ich dann, es sei so schwierig, ihn etwas zu
fragen, weil er so gesund sei., Ich hdtte auch keine vor-
fabrizierten Fragen. Er versichert mir daraufhin, er sei
ein ganz normaler Mensch mit keinen auBergewdhnlichen
Erfahrungen. Ich beende das Gespréch mit dem Geflhl,
nicht nochmal wiederkommen zu wollen. Ich gebe Herrn D.
meine Telefonnummer und sage ihm, dad er, wenn ihm noch
was einfalle und wenn er nochmal Lust habe, mich ja an-
rufen kénne. Ich fiige hinzu, ich wolle ihn auch nicht
ausfragen, er miisse schon Lust haben, auch zu reden, wo-
rauf er meint: Wenn er die nicht gehabt hdtte, hitte er
sich nicht bereit erkldrt. Ich bedanke mich bei ihm und
verabschiede mich.
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Interpretation

1. Primdrer Krankheitsgewinn

Herr D. prdsentiert eine Reihe von Symptomen, die
seinem Selbstverstdndnis nach zwar teilweise der Ver-
gangenheit angehdren, ihn jedoch innerlich auch in der
Gegenwart weiter beschidftigen. Friher als Junggeselle
hatte er Magenkrimpfe, diese waren seiner Einsch&tzung
nach streBbedingt. Er leidet auBerdem zeitweilig = auch
heute noch - an Ohnmachten stets in Situationen, in de-
nen er unter Druck steht und es ihm gleichsam zu heip
wird. Friher hat er stark geraucht, hat dies aus gesund-
heitlichen Griinden aufgegeben; das Thema wilhlt jedoch
untergriindig in ihm weiter: Er hdlt sich immer noch fiir
ver fihrbar und gefihrdet. Obwohl er andere Suchttenden-
zen von der Hand weist, hinterld8t sein Umgang mit dem
Thema Alkohol wdhrend des Interviews den Eindruck, das
er 6fter mehr trinkt als er sich und anderen zugestehen
will. Ein GroBteil der Symptomatik verweist auf ein
orales Abhdngigkeitsmuster, das ihm offensichtlich Angst
macht. Er hat versucht, diese Tendenzen ein Stick weit
unter Kontrolle zu bringen, letztendlich traut er jedoch
seinen Disziplinierungsbemiihungen nicht - wohl auch,
weil ihm dabei die Verzichtsleistung so stark bewufit ist.
In gewisser Weise trauert er seiner "wilden" Junggesel-
lenzeit in der GroBstadt nach, von seinem jetzigen Le-
ben in der Kleinstadt scheint er innerlich nicht so recht
Uberzeugt. Obwohl er sich selbst als sparsamen Menschen
einfihrt, 1ist sein Hang zu exzessiverem Leben offen-
kundig: Vor allem das Konsumthema {Essen, Trinken, Rau-~
chen) ist hochbesetzt - hierin spiegelt sich die Angst

vor Unterversorgung und Zu-Xurz-kommen.

Das lebensgeschichtliche Motiv filr diese Befirchtun-
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gen findet sich in der Beschreibung des Elternhauses:
Die Mutter hatte nicht viel Zeit fir die Kinder ibriqg,
sie muBte ein groBes Haus in Ordnung halten. Ihre Uber-
lastung HduBerte sich in Herzanfdllen, die erst nachlieBen,
als die Kinder aus dem Haus gingen. Offensichtlich war
sie den Anforderungen und der Lebendigkeit ihrer fUnf
Kinder (vier S8hne, eine Tochter) nicht gewachsen; sie
lies den Vater, der wegen seiner Montagetdtigkeit nur
alle vier Wochen nach Hause kam, dann fiir Ordnung sor-
gen, z&hlte diesem das Sindenregister der Kinder auf.
Herrn D.s Erinnerungen beschrédnken sich allein auf die
strenge Seite des Vaters: Er stand flir Drill und Dis-

ziplin ("Haare rupfen").

Das Versorgungsthema und die daraus resultierenden
Winsche bzw. Abwehrmandver sind bei Herrn D. aber noch
von einer anderen, um die ddipale Thematik kreisenden
Konfliktebene Uberlagert, den geheimen Motiven seiner
Ohnmachtstendenzen: Er scheut brenzlige Situationen, in
denen er verfihrt werden kdnnte und zieht sich durch Um-
fallen gleichsam aus dem Verkehr, bevor es zum {Uber-
schiefBen seiner angstbesetzten Winsche kommt.

Sicherlich deuten jene unterdriickten Tendenzen auch
auf das Verhdltnis zu den &lteren Geschwistern hin: Die
"Spielhdllie", aus der er, um sich vor der Ohnmacht zu
schitzen, im Pubertédtsalter entfloh, steht in gewisser
Weise fir die gefdhrlichen Ndhewiinsche unter den Briidern
{(vgl. auch das Umfallen wdhrend der Bundeswehrzeit). Die
angst vor homosexueller Verfilthrung - die besondere An-
falligkeit in Mdnnergemeinschaften (vgl. Herrn D.s KufBe-
rungen zum Rauchen und Trinken am Arbeitsplatz und zu
den sportlichen Aktivitdten) verweisen auf eine eben-
falls im Symptom vertretene miltterliche Identifikations-
linie, die sich in dem bei ihm vermuteten, irrtilimlich
diagnostizierten Herzklappenfehler weiter fortsetzt.
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Die Mutter schiltzte sich in ihren Herzanfédllen ja auch
in gewisser Weise vor der Lebendigkeit, ja Triebhaftig-
keit ihrer Kinder - und man kann vermuten vor allem den
inzestudsen Winschen der S8hne. Dariliber hinaus gilt
Herrn D. das miitterliche Vorbild als allgemeine Form
der Triebkontrolle immer dann, wenn es sich um verpén-
te, angstbesetzte Winsche handelt, die psychisch nicht
mehr verarbeitet werden kdnnen. Auf den 8dipalen Konflikt
bezogen kastriert sich Herr D. im Symptom der Ohnmacht
gleichsam ein Stilick weit selbst und meidet so den
psychischen Rivalitdtskonflikt mit dem Vater bzw. den
dlteren Bridern, Statt Angst zu empfinden, ist er im
Extremfall nicht mehr bei BewuBtsein.

OCffensichtlich hat Herr D. iber die Internalisierung
des védterlichen Bildes nur die strafende, verbietende
Seite des Uber-Ichs realisieren konnen, die sich auch in
seinen Disziplin-, Sparsamkeits- und Leistungstendenzen
(insbesondere beim Sport) wiederfindet. Die Uberschiissi-
gen KEngste, es kdnnte doch noch etwas unkontrolliert in
ihm wuchern, duBern sich in den Phantasien, vielleicht
an Krebs zu erkranken oder womdglich doch k&rperlich
siilchtig zu sein, welche wiederum vom psychischen Konflikt-
erleben ablenken. Herr D. ldB8t sich so als Phobiker
charakterisieren, der vermeidet, verleugnet und somati-
siert, um seine verpdnten Winsche unter Kontrolle zu hal-

ten.

Diese Bemithungen zeigten sich auch in der Interview-
situation, in der es duBerst schwierig war, ihn zu offe-
nen gefiihlsbetonten AuBerungen zu bewegen. Offensichtlich
hat Herr D. das Gespridch als Verfilhrungsangebot erlebt
und dagegen seine bewdhrten Abwehrstrategien der Spar-
samkeit und Sclbstkontrolle mobilisiert. Darilber hinaus
war auch Jdie Phantasie im Spiel, die Interviewerin kdn-
ne ihn ausfragen und damit Macht {lber ihn gewinnen. Der
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befirchteten Gestdndnissituation hat er darum ebenfalls
vorgebeugt,

2. Sekundidrer Krankheitsgewinn

Herr D. hat durch seine EheschlieBung und dem damit
verbundenen Umzug aufs Land seine triebhaften lber-
schiisse einzudd&mmen versucht: Seine Frau hat ihn gleich-
sam dem Siindenpfuhl der Grofstadt entrissen und ist da-
ruber seinen Winschen nach Selbstkontrolle entgegenge-
kommen. Im familialen Bereich hat er sich also einen
psychosozialen Zusammenhang 'gesucht', der seine Abwehr-
tendenzen stabilisiert.

Mit seinen Ohnmachtssymptomen macht er seine Umgebung
indirekt darauf aufmerksam, daB8 er eigentlich Hilfe
braucht. Er signalisiert in dieser Position Abhdngig-
keits- und Beziehungswiinsche, die er sich bei vollem Be-
wufitsein kaum gestatten darf. Dieses auffillige Symptom
ist ihm aber auch peinlich - zumindest in der Offent-
lichkeit. Darum versucht er auch, so gut es geht, dem
Umfallen vorzubeugen: Wenn er beispielsweise im Schwimm-
bad, wo es ihn in der Hitze oftmals lberfdllt, die ersten,
Anzeichen, ndmlich das flaue Gefiilhl im Magen verspirt
(in seinen Worten "kurz davor ist"), geht er schnell un-
ter die kalte Dusche (!). Im Umgang mit dem Symptom zeigt
sich wiederum dessen untergriindiger Sinn -~ ja Symbolge-
halt: Die Abkiihlung unter der Dusche erscheint als Er-
satzhandlung fir die psychische Verarbeitung verpdnter,
peinlicher, sexueller Winsche. (Die Interpretation die-
ses Zusammenhangs wurde durch Detailinformationen még-
lich, die aus dem Abhéren der Tonbdnder stammen.)

Die Anerkennung seines Leidens von Seiten des medizi-
nischen Versorgungssystems scheint fir Herrn D. hingegen
keine so bedeutende Rolle zu spielen. Er geht selten zum
Arzt und hat auch nichts fiir Tabletten ibrig. Hingegen
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bilden die Symptome fir ihn eine stete Quelle heimlicher
Befiirchtungen, die sich auch auf das Drogen- bzw. Sucht-
thema erstrecken. Seine Phantasien, entgegen allen Kon-
trollbemiihungen doch womdglich k&érperlich stichtig zu
sein oder aber an irgendeiner geheimnisvollen Krankheit
leiden zu k&nnen ("man kann ja nie wissen") entfernen
ihn dabei wiederum von lebensgeschichtlich bedeutsamen
Beziehungskonflikten (s.o.).

Zu den besonderen sekundéren Gratifikationen symptoma-
tischen bzw. risikohaften Verhaltens gehért hier, das
Herr D. sich durch den Alkohol- und (fritheren) Zigaret-
tenkonsum die Beziehung zum gleichen Geschlecht - die
Anerkennung in der M&nnergemeinschaft - am Arbeitsplatz
und in der Freizeit sichert. Obwohl er zuweilen auch Ver-
suche unternimmt, sich von den "Konsum"gewohnheiten sei~
ner Kollegen abzugrenzen, also die Suchttendenzen ein
Stlick weit kontrollieren mdchte, bleibt er im Prinzip
anfillig fir die Verfihrungen dieses besonderen Milieus:
Da muB man mithalten k&énnen, um seine Wertschdtzung
nicht einzublifen.

Die Struktur seines Arbeitsplatzes, wo - nach seinen
eigenen Worten - nichts produziert, sondern nur repariert,
instandgesetzt wird und es dabei viele Leerlidufe gibt,
scheint dem kollektiven passiven Bewdltigungsmuster Sucht
hier entgegenzukommen. Auf dieser Ebene wie auch auf der
Ebene sozialer und geschlechtsspezifischer Normierungen
ist es sicherlich auch allgemein schwerer, sich zu ent-
ziehen als im Bereich des Privaten.

Der erfahrenen Fremdkontrolle und dem Geftlhl des in
gewisser Weise Ausgeliefertseins setzt Herr D. in der
Freizeit sportliche Aktivitdten entgegen: Hier ist es
pedeutsam, daB er sich selbst in der Hand hat bzw. sei-
nen KOrper voll kontrolliert. Hier ist bei ihm auch der

Ort, wo es um Einsatzfdhigkeit, Durchhaltevermbgen, sieg-
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reiche Konkurrenz und Hbchstleistung geht. Man gewinnt
den Eindruck, da8 die sportliche Selbstbeherrschung so-
wohl die latente Unzufriedenheit mit dem Beruf ("Hier
wird nichts produziert”) wie auch ein Stlick weit die
triebhaften Gefdhrdungen, denen er unter Arbeitskolle-
gen ausgesetzt ist, kompensieren soll.

3. Verdnderungschancen

Herr D. konnte sich auf die Gesprédchssituationen mit
der Interviewerin nicht einlassen. Ihm war daran gele-
gen, die Kontrolle zu behalten, dabei konnte sich kein
Vertrauen entwickeln. Dort, wo es ernst wurde, hat er
sich auch im Interview entzogen. Das ging sogar so weit,
daB8 er Aussagen ibers Trinken im ersten Gesprédch widhrend
des zweiten Gespradchs indirekt zurilicknahm. Die Inter-
viewerin fiihlte sich regelrecht ausgetrickst. Im Sinne
einer Flucht nach vorn vor drohender Gefahr hat er da-
bei die Strategie gewdhlt, die er selbst am meisten flirch-
tet: Er verlegte sich aufs uhfaire Spiel und arbeitete
mit Tricks, um sich vor einer Niederlage zu schiitzen.
Der in diesem Sinn strategische Charakter der Gespridchs-
situation, das Vorherrschen des Kontrollinteresses macht
offenkundig, daB es Herrn D. schwerfdllt, sich in der
Beziehung zu einem anderen mit seinen seelischen Proble-

men zu konfrontieren.

DaB8 dennoch solche Winsche existieren und ihn sicher-
lich auch mehr beschi&ftigen, als er anderen und insbe-
sondere seiner Jjetzigen Umgebung 2zugestehen will, 148t
sich seinen Erz&hlungen aus der Zeit des GroBstadtlebens
und den wenigen Bemerkungen entnehmen, die er zu seiner
momentanen hduslichen Situation machte. Zudem hat er sich
ja - wennzwar mit unangemessenem Verst#ndnis ("Ausfra-
gen") zundchst auch auf die Interviewsequenz eingelas=-
sen. Womdglich wHre es ihm im zweiten Gesprdch leichter
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gefallen, diese Seiten stldrker preiszugeben, wenn er
seine ursprilingliche Vorstellung - n#mlich zu dieser Zeit
seine Frau aus dem Hause zu schicken - hdtte realisieren
kénnen. Bemerkenswerterweise kam die Interviewerin zu
diesem Termin - aus verstdndlichen Griinden zwar (s.0.) -
jedoch zu spdt. Womdglich hat sich seine Enttduschung
liber das verhinderte Arrangement im zweiten Interview be-
reits blockierend ausgewirkt. Auf ein drittes Gesprich
wollte Herr D. sich dann nicht mehr einlassen. Hier

wie in anderen Fillen stark kontrollierten Verhaltens
ist die Vermutung angebracht, daR eine auBerh&usliche
Interviewsituation sich sicherlich entlastend ausgewirkt
hdtte. Mdglicherweise wdre Herrn D.s andere Seite mehr
zum 2Zuge gekommen, wenn die Ehefrau, die ja seine Kon-
trollbedlirfnisse absichert, nicht in der Nihe gewesen
widre.

Dem Sinn seiner Symptome in einem gemeinsam-aufkliren-
den Gesprich auf die Spur zu kommen, wiirde indes allge-
mein voraussetzen, einen Rahmen anzubieten, der ihm ei-
nen weniger strengen Blick auf sich selbst gestattet und
gleichzeitig seine Bemilhungen um Kontrolle anerkennt.
Ankniipfen 1&B8t sich bei dieser Form der Konfliktverarbei-
tung stets auch an kognitive Potentiale: Zusammenhdnge
zwischen kOrperlichem Symptom und spezifischen Konflikten
sind Herrn D. durchaus zugdnglich. Von daher diirften
auch bloB8 kognitiv angelegte Pridventionsstrategien ge-
sundneitlichen Risikoverhaltens bei ihm auf eine passen-
de Struktur treffen, Immerhin l4B8t er sich ja handlungs-
relevant vom Wissen Uber die gesundheitsschddlichen Fol-~
gen beispielsweise des Rauchens beeinflussen. Wie doppel-
deutig diese Bedilirfnisse nach Selbstkontrolle indes sind,
zeigt sich darin, daB sein Problem damit noch nicht ge-
16st ist: Zeitweiliges Einstellen seines Risikoverhaltens
verhindert es nicht, daB das Bedlirfnis ihn stets unter-
griindig beschdftigt oder sich andere Bahnen sucht {Alkohol/
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Krebsangst) .

Vermutlich widre der Komplex Risikoverhalten auch ge-
mildert, wenn die sozialen bzw. geschlechtsspezifischen
Normierungen geselligen Verhaltens am Arbeitsplatz und
in der Freizeit nicht in Richtung Alkohol- und Zigaret-
tenkonsum programmiert widren. Eine solche Sichtweise
darf indes nicht vernachldssigen, daB es sich bei den
allgemeinen Suchttendenzen sowchl kollektiv wie indivi-
duell ja um - wennzwar defizitidre - jedoch auch fungie-
rende Bewdltigungsformen innerer wie #uBerer sozialer
Realit4t handelt. Hier k#&me es dann entscheidend darauf
an, daB auf den verschiedensten Ebenen alternative eben
nicht regressive Handlungsm&glichkeiten sichtbar werden
bzw. realisierbar erschienen. Dazu gehdrte im Einzelfall
auch (hier bezogen auf die Problematik von Herrn D.) ei-
ne ~ etwa durch ein Beratungsangebot zunichst von aufien
stimulierte - kommunikative Selbstverstdndigung f{ber
den lebensgeschichtlichen und aktuell-situativen Sinn
seiner im Risikoverhalten und anderen Symptomen sich
manifestierenden Konflikte.
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Allgemeine Typenbeschreibung

In unserer Untersuchung weisen vier midnnliche Proban-
den typische Gemeinsamkeiten des Konfliktldsungsverhal-
tens auf, die sich unter dem Modus der Kontrolle zusam-
menfassen lassen. Alle Probanden sind Facharbeiter; zwei
von ihnen sind bzw. werden Meister. Auf den ersten Blick
gehdren zum gemeinsamen Erscheinungspild dieser Proban-
den vor allem eine ausgeprdgte berufliche Orientierung,
damit zusammenhingendes Erfolgs- und Leistungsstreben,
ordentliche Familienverhdltnisse sowie ein sachlicher
Beziehungsstil, kurz: Merkmale, die auf ein hohes MaB
sozialer Konformitdt und Integration verweisen.

Die insgesamt realitdtstiichtigen Fihigkeiten sind
Resultat affektkontrollierender, sachbezogener Bewdl-
tigqungsformen. Dabei stehen diesem Typus vor allem die
Mittel der Vermeidung und Verleugnung zur Veriflgung.
Konflikttrdchtiges Geschehen wird im Dienste der Selbst-
kontrolle normalisiert und bagatellisiert, Emotionen wer-
den zugunsten von Vernunft und Sachlichkeit abgewertet.
Die abwehrende Bedeutung der Affektkontrolle geht dabei
eine enge Verbindung mit normativen sozialen Erwartungen
an daie mannliche Geschlechtsrolle einerseits und der Ar-
beitswelt andererseits ein. ErwartungsgemdB wird dieser
Typus daher auch von mdnnlichen Probanden reprédsentiert.
Der kontrollierende Umgang mit sich selbst korrespon-
diert mit sozialer Funktionsfdhigkeit, so da3 die ge-
nannten Bewdltiqungsformen sozialen Anpassungsleistun-
gen gleichkommen.

Das mit der Berufsorientierung verbundene Qualifi-
kationsbewuBtsein, um das die Identitdt zentriert ist,
ist Teil einer allgemeinen Sachorientierung. Abhdngig-
keits- und Regressionsbediirfnisse, die in diesem Muster
kaum zugelassen sind, werden auch in der Familie besten-
falls in der Weise gelebt, da8 sich die Ehefrauen ent-




- 181 -

lang einer meist klaren Kompetenzverteilung in der
versorgenden Hausfrauenrolle betdtigen. Die typische
Partnerwahl trifft auf kontrollierende, die konflikt-
vermeidenden Strategien zusitzlich stiltzende Frauen.
Die weitgehende Verleugnung der Abhidngigkeitswlnsche
setzt jedoch einmal untergriindige Angste frei, die dem
Durchbruch exzessiver Strebungen gelten, die einem Kon-
trollverlust gleichkd&men, und reaktiviert andererseits
Phantasien iber ungebundene, also unkontrollierte Le-
bensformen. So ist als Gegenstiick zur sozialen Funktions-
tichtigkeit zumindest die Sehnsucht nach Abenteuer und
Freiheit als Thema in allen Gesprédchen virulent.

Typischerweise beziehen sich Verleugnung und Ver-
meidung weniger auf konfliktudse Inhalte als vielmehr
auf die sie begleitenden Gefllhlszustinde. Konfliktthe-
men werden durch Versachlichen oder Rationalisieren in-
tegriert, widhrend die affektiven Anteile abgespalten wer-
den, u.U. auch in Symptomen., Die Vermeidung psychoso-
zialer Konflikte durch Symptombildung stellt eine wei-
tere Anpassungsleistung dar., Die Vertreter dieses Typus
bleiben psychisch unauffillig und bieten, sofern sie
sich iberhaupt krank fiihlen, "arztgerechte" Beschwer-
den an. Sie fligen sich ins medizinische Bezugssystem
und bilden, indem sie den gelitenden Krankheitsbegriff
ibernehmen, relativ klar begrenzte kdrperliche Beschwer-
den aus. Als Bestandteil jihrer sozialen Anpassungslei-
stungen orientieren sie sich auch bei der Symptomwahl
an soziokulturellen Wertmustern. Somit korrespondiert
der kontrollierende Umgang mit sich selbst mit den Kon-
trollfunktionen der Organmedizin (vgl. Overbeck 1977,
Brede 1972).

Atiologisch betrachtet, sind die Kontrollstrategien
dieses Typus an eine einseitige Identifikation mit der
vdterlichen Leistungsmoral gekoppelt und gelten einem
iiberschiissigen, nicht lebbaren Wunschpotential. Sie sind
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Resultat einer relativ gleichf&rmigen lebensgeschicht-
lichen Konstellation, in der die (oftmals zu geringe).
miitterliche Flirsorge mit der Strenge v&terlicher Anfor-
derung einhergeht. Dadurch ilberlagern sich zwei Konflikt-
ebenen: Die Abhdngigkeitswlinsche bleiben bestehen, sind
aber im Einklang mit einem gut ausgebildeten Uber-Ich
als Niederschlag der viterlichen Anforderungen abzuweh-
ren. Die viterliche Identifikationslinie ist es auch,
die diesem Typus die Realit#tstiichtigkeit und Leistungs-
fahigkeit garantiert, wobei sich allerdings die weniger
gut gelungene Integration der passiven Strebungen in
den Symptomen sowie einem spezifischen Beziehungsstil
wiederfindet.

Diese zusammenfassenden Hinweise auf die charakteri-
stischen Merkmale des Typus werden wir nun im folgenden
anhand von Fallbeispielen weiter verdeutlichen.

1. Prim&rer Krankheitsgewinn: der lebensgeschichtliche

Sinn der Symptome

Kennzeichnend fir den Beziehungsstil des Typus Kon-
trolle ist es, im Gespréch das Bild des Normalen und
Unauff4lligen zu vermitteln. Bei denjenigen, die dieses
Wunschbild von sich in der Realitdt nur unvollkommen
herstellen k&nnen, bei denen also die Kontrolle weniger
gut funktioniert, als es ihrem Selbstbild entspricht,
sind Leugnen und Normalisieren iblich, vor allem dann,
wenn es um den MiBbrauch von Suchtmitteln geht, die als
Laster gefirchtet sind. Denn unter dem Anstrich des
Lasters verbergen sich exzessive Strebungen und die Ge-
fahr sozialer Desintegration.

GemdB Jdem Grad der erreichten 3elbstkontrolle finden
wir, was das gesundheitliche Risikoverhalten angeht,
zwel unterschiedliche Gruppen vor: Zwei Probanden, Herr H.
(31 Jahre alt, Handwerksmeister, zweli Kinder) und Herr K.
(30 Jahre alt, Elektriker, ein Kind), bei denen kein
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Suchtmittelgebrauch vorliegt, und die beiden anderen
Probanden dieses Typus, Herr D. (32 Jahre alt, Schlos-
ser, ein Kind) und Herr L. (44 Jahre alt, Elektriker,
ein Kind), die Alkohol und Zigaretten konsumieren. Die
beiden letzteren bedienen sich hinsichtlich ihres Mig-
brauchsverhaltens im Interview einer Leugnungs- und
Normalisierungsstrategie. Bei diesen Probanden bleibt
man deshalb regelmdBig im unklaren, wie es auf diesem
Gebiet wirklich um sie steht. So dreht sich bei Herrn L.
(der bereits das beunruhigende Gefiihl hatte, als einzi-
ger aus seinem Betrieb fiir die Untersuchung herausgegrif-
fen worden zu sein, so als widre er irgendwie auffédllig)
das gesamte Gesprdch fast ausschlieBlich um die Themen
Alkohol und Zigaretten. Obwohl Herr L. zugesteht, daB
seine Leberfunktion zumindest zeitweise infolge von
Alkohol beeintridchtigt ist, ist er gleichzeitig bemiiht,
seinen Alkoholkonsum im akzeptierten konventionellen
Rahmen zu schildern. In diesem Zusammenhang betont Herr L.,
daB er sowieso nur in Gesellschaft gerne trinkt. Weil
aber seine Frau aus gesundheitlichen Griinden Alkohol
meiden muB, trinkt er zuhause normalerweise Uberhaupt
keinen Alkohol. Die Interviewerin gewinnt aber gerade
wegen der auffdlligen Leugnungs- und Verharmlosungsstra-
tegie den Eindruck, daB8 der Alkohl fir Herrn L. eine be-

sonders prisante Thematik darstellen muB.

"Mit Alkohol ist bei mir nicht soviel drin. /Int:
Auch auf der Arbeit nicht?/ Nee, nur mal ne Fla-
sche Bier, wenn es warm ist im Sommer, wenn ein
Kunde kommt, da kriegt man mal ne Flasche Bier
oder mal en Schnaps angeboten, da trinkt man den
natiirlich, nich. Aber - das ist nicht so hdufig.
{...) Und sonntags zum Beispiel, wenn ich zuhau-
se bin, trink ich gar keinen Alkohol. Wir haben
zwar Wein und Bier da und auch Schnaps, aber ich
trink es nicht. Da sitzt man alleine da, ne, und
wenn man keine Gesellschaft weiter hat, trinkt
man halt nicht so, nich. Die Frau trinkt auch
keen Alkohol, ne. Und alleene schmeckt das nicht."
(12, 10/11)
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Erst nachdem Herr L. seinen gleichfalls hohen Ziga-
rettenkonsum eingestanden hat, gibt er einen verschliis-
selten Hinweis auf sein Alkoholproblem. Er schildert in
allgemeinen Redewendungen das Trinkverhalten derer, die
bis zur BewuBtlosigkeit trinken,und unterscheidet davon
die gesellige Runde am Biertisch. Plr diese bringt er
Verstdndnis auf, selbst wenn gelegentlich mehr getrun-
ken wird, als man vertrdigt.

"Und am meisten wird ja geraucht am Biertisch. Da
wird eene Zigarette nach der anderen geraucht. Da
wird das meiste konsumiert. /Int: Meinen Sie, daB
es mit dem Alkohol &hnlich ist?/ Och, sicher...

es gibt ja Leute, wenn sie einmal dabei sind, ho-
ren sie nicht mehr uff. Aber wenn man weif, jetzt
hab ich genug, jetzt muB ich nach Hause, nich, da
ist doch een Unterschied. Es gibt ja auch Leute,
die kdnnen sich ja da nicht beherrschen, ne. Die
miissen trinken, bis sie nicht mehr laufen ké&nnen.
Es gibt ja genug davon...Sicher, wenn man schon
mal dabei ist, und man trinkt was gemiitlich mit je-
mand, sitzt man auch ein biSchen l&nger, ne. /Int:
Klar, ne. Das kann schon mal vorkommen./ Ja, ja,
das kommt schon mal vor. Es kommt darauf an, was
fir Gesellschaft das ist, ne. Mit wem man zusammen
sitzt. Ober was flir Themen, liber was gesprochen
wird. Und da kommt eins ins andere. Und dann noch
en Bier, und noch en Bier, na ja, da wird's erst
die richtige Stimmung, und dann noch en Bier, das
ist so. Da werden natilirlich statt zwei, drei Bier,
werden natiirlich finf und sechs und sieben Bier ge-
trunken, ne, ...nich. Merken tut man das am anderen
Tag erst, wieviel man getrunken hat.(...) Dann
wird's ernst." (12, 35/36)

Bezeichnenderweise setzt sich Herr L. deutlich von
denen ab, die sich nicht "beherrschen" k&énnen, die sich
also in den Rahmen des ritualisierten Trinkens am Bier-
tisch nicht mehr einfiligen. Herrn L.s Sucht findet also
eine zusdtzliche Kontrolle durch die Trinksitten des
Biertisches, die zum individualisierten Trinken bis zur
Bewuftlosigkeit eine klare Abgrenzung schaffen.

Scofern sich also diejenigen Probanden, die dem Wider-
streit ihrer gegenldufigen Tendenzen stdrker ausgesetzt
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sind, risikohaft verhalten, scheinen sie es noch im
sozial tragbaren Rainmen belassen und somit das fir ihre
soziale Funktionstilichtigkeit notwendige MaB8 an Selbst-
kontrolle aufrechterhalten zu kénnen. Sie leiden scham-
voll unter exzessivem Migbrauch und versuchen, diesen
Bereich zu bagatellisieren oder zu normalisieren. So
erfihrt man von Herrn D., der sich auf dieses Thema eben-
falls nur ungern einl¥ft, daB er nicht mehr oder weniger
trinkt als jeder andere und auch wiederum nur in Gesell-
schaft. Auch seine Frau verh#lt sich abstinent, am Ar-

beitsplatz kann er sich aber nicht entziehen.

"/Int: Und sonst mit dem Trinken, wie ist denn das?/
Ja, wie ist das mit dem Trinken? Das ist allgemein,
das Trinken. Ich trink net mehr und net weniger
wie jeder andere auch, ne. Und wenn man drin ist,
ist man drin, ne. (...) Na ja, ich mein, wenn finf,
sechs Kollegen zusammen stehen, trinken Bier, dann
trinkt man eben mit, und wenn se noch eins trin-
ken, trinkt man noch eins mit, ne. Ich mein, das
ist - natirlich es kommt immer auf die Gesellschaft
drauf an, ne. (...) /Int: Also da kann man sich
auch schlecht entziehen irgendwie?/ Ja, ja, si-
cher, ich mein, daB, das, das ist dann, das ist
gesellschaftsbedingt, kann man so sagen, ne. Ich
nein (...), es gibt ja so Wirfelspiele und so,
ne. Da spielt man immer mal um ne Runde Bier oder
irgendwas, net, muB man auch mittrinken, ne. (...)
/Int: Also haben Sie das Gefihl, das ist viel
manchmal, oder?/ Nee, also ich.,.viel? Also mir
kommt's net viel vor. Was (lacht) man unter viel
versteht. Der eine, der eine sagt, wenn man drei
Flaschen Bier am Tag trinkt, ist viel, ne, und
beim anderen ist das normal. Ich mein, ich trink
meistens (...) sagen wir, drei Flaschen Bier, vier
Flaschen Bier oder zwei Flaschen Bier und ne Fla-
sche Apfelwein am Tag, ne. Ne, ich weiB nicht, ob
das viel ist, ne." (4, 8/9/10)

Wenn ein "Laster" dennoch eingestanden wird, wird es
sogleach rationalisiert oder bagatellisiert: Herr L.
welB einc Reihe von Grinden zu nennen, weshalb Zigaret-
tenrauchen nicht so schddlich sein kann, wie immer be-
hauptet wird, und obwohl Herr D. sich durchs Rauchen ge-
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sundheitlich beeintrdchtigt fiihlte und obwohl ihm vor
allem der Suchtcharakter, die kérperliche Abhdngigkeit,
zu denken gab, stellte er sein langjd&hriges Rauchen
angeblich nur wegen einer Wette ein.

"/Int: Ja, aber das war flir Sie doch sehr dringend,
dann auch aufzuh®ren zu rauchen, ne?/ Ja, ja, ja,
ich mein, wie schon gesagt, ich hab's net des-
wegen gemacht, ich habe nur aus Jux praktisch auf-
gehdrt zu rauchen. Ja, um wo, um, um, um eh fest-
zustellen, ob ich's iberhaupt kann, ne. DaB, ob
ich {iberhaupt aufhdren kann zu rauchen. Wie, wie-
weit ich so praktisch mein Kdrper in der Gewalt
hab, ne." {4, 44)

Die letzte Formulierung driickt im librigen deutlich
aus, wie sehr eine nicht-~kontrollierbare Sucht Herrn D.
beunruhigt, wie sehr er also um Selbstkontrolle bemiiht ist.

Wie schon beim MiBbrauchsverhalten finden sich auch

im Ubrigen Gesundheitsverhalten unterschiedliche Ergeb-
nisse: Die beiden Probanden, die die grdBeren berufli-
chen Leistungen aufzuweisen haben bzw. eine h&here Quali-
fikation anstreben, sind es auch, die sich im Hinblick
auf Suchtmittel verninftiger verhalten. Ihr vermehrtes
Konformitdtsstreben, das sich generell auf die Anpassung
an soziockulturelle Wertmuster richtet, driickt sich so-
wohl in der Ausrichtung an beruflichen Aufstiegskriterien
als auch in der Ubernahme geltender medizinischer Normen
aus. Sie, die in einer entbehrungsreichen und belasten-
den Meisterausbildung ihre Selbstkontrolle unter Beweis

stellen, bieten auBerdem arztgerechte Beschwerden an.

"Also gesundheitlich ist das einzige Problem, das
ich habe, Rickenschmerzen...aber ansonsten kénnte
ich also echt momentan nicht sagen, daf ich irgend-
wie andere Probleme noch hdtt'." (11, 1)

Ahnlich Herrn K., dessen Beschwerden sich auf Ricken-
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schmerzen begrenzen, nennt auch Herr H. ein klar abge-
grenztes, einzelnes Symptom. Herr H. hatte nimlich wih-
rend seiner Meisterausbildung Magengeschwiire und leidet
seitdem weiterhin unter Magenbeschwerden. Im Gegensatz

zu Herrn H. und Herrn K. sind diejenigen, die einen

nicht unbetrdchtlichen Konsum an Alkohol und Zigaretten
aufweisen, zugleich die, welche eher diffuse, funktionel-
le Stdrungen benennen. Bei Herrn D. und Herrn L. machen
sich demnach die weniger gut gelungenen Kontrollstrate-
gien auch in der Ausbildung der k&rperlichen Beschwerde-
bilder bemerkbar. Diese sind zwar vielf#ltiger, aber
organisch eher unerheblich und somit der medizinischen
Diagnose weniger gut zuginglich. Herr D. litt in seinem
friheren Beruf unter Magenbeschwerden, heute wie damals
unter ungekldrten Ohnmachtsanfdllen bzw. Kreislaufstd-
rungen. Herr L. erwdhnt als Folge von Kaffee- oder Bier-
genuB Sodbrennen, Kopfschmerzen und Bluthochdruck. Bei
Herrn D. und Herrn L. zeichnet sich demnach die briichige
Kontrolle der passiven Strebungen im Gesundheitsverhalten
80 ab, daB sie Abhidngigkeitsbediirfnisse im Suchtmittelge-
brauch und funktionellen Syndromen 2zulassen. Da sie kei-
ne medizinisch abkldrbaren Krankheiten aufweisen, be-
zeichnen sich beide spontan als nicht ernstlich krank.
Folgerichtig sind die beiden anderen Probanden, die sich
mit ihrem Selbstbild durch gelungene Kontrollstrategien
besser im Einklang befinden, auch in der Lage, ein Biind-
nis mit der Organmedizin einzugehen.

Herr H. macht flir seine Magenbeschwerden in erster
Linie die Arbeitsbelastung verantwortlich. Da8 er wih-
rend seiner Meisterausbildung unter Magengeschwiiren zu
leiden hatte, fiihrt er vor allem auf die pers&nlichen
Begleitumsténde in seinem Betrieb zurilick. Entgegen der
Verabredung n&dmlich, die Ausbildung gemeinsam zu absol-
vieren, zogen sich die betreffenden Kollegen zurick;
einer nahm statt dessen an einem innerbetrieblichen
Kursus teil und erreichte auf diese Weise leichter sein
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Ziel. Im Magengeschwlr richtete Herr H. seine Aggres-
sionen gegen sich selbst. Seine Enttduschung versuchte
er durch erhShte Leistungsanforderungen zu bewdltigen.
Seinem Tichtigkeitsideal folgend, will er Anerkennung
gewinnen, handelt sich in der Rolle des idealen Mitar-
beiters aber nur die Vorbehalte seiner Kollegen ein.
Demgegeniiber fihrt Herr K. seine Riilckenschmerzen auf
eine frihe kdrperliche OUberforderung zuriick: Mit finf-
zehn Jahren muBte er, als seine Eltern ein Haus bauten,
auf GeheiBR des Vaters zu starke Lasten tragen.
Viterliche Strenge, der sich Heérr K. in seinem Symptam
gleichsam beugt, lernte auch Herr D. kennen. Sein Vater,
der fiinfzig Jahre lang auf Montage arbeitete, kehrte
nur alle vier Wochen heim und ilbte dann seine viterliche
Autoritdt in StrafmafSnahmen an den Kindern aus. Seine
seltenen Besuche waren deswegen keineswegs freudige An-

l4sse.

"Hm, ja, ja, da haben wir den Vater praktisch net
emal von der besten Seite kennengelernt, ne, weil
wenn der nur alle vier Wochen nach Haus gekommen
ist, (...) und da ist zuerst mal aufgezihlt wor-
den, was wir alles angestellt haben, ne. Da ist,
da kam die Abrechnung, ne. (...) Und dann, also
sonntags frih, kann ich mich noch erinnern, sind
wir dahin gesetzt worden. Dann sind wir erstmal
alle Mann zum Haarschneiden drangekommen, ne.

Weil - Geld war ja auch net so viel da, daB8 wir
zum Friseur gehen konnten, ne. /Int: Der Vater
hat die Haare geschnitten?/ Ja, klar. Und da sind
wir erstmal gerupft worden (...). Waren wir net
immer so erfreut, haben wir gesagt:'Oh ja, schon
wieder vier Wochen rum.' (lacht) Ne, jetzt ist
das ein bissel einfacher, kann man zum Friseur ge-
hen, ne." (4, 36/37)

Als Lokfiihrer sowie durch Vereins- und Parteitdtig-
keiten beansprucht, war auch Herrn H.s Vater h#ufig ab-
wesend. In Familie L. wiederum sind die Kinder wohl eben-
falls wie in Familie K. zur Mitarbeit herangezogen wor-
den, beide sind also in ihrer Kindheit mit anfallenden
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Arbeiten nicht verschont worden.

"Sicher, Arbeiten, die angefallen sind, muBten

wir natiirlic¢ch machen, ne. Aber wir waren ne ver-
hdltnismdfig groBe Familie gewesen, ne. Wir waren
ja sieben Kinder. Und da muBte schon jeder ein
biBchen hinfassen." (12, 44)

Neben den abwesenden und/oder strengen Vitern waren
vermutlich wohl auch die Mitter wegen grofSer Kinderzahl
bzw. Berufstdtigkeit dberfordert, die mangelnde viter-
liche Zuwendung ausgleichen zu k¥nnen. Hieriiber weip
man allerdings nichts Genaues, da Uber die MUtter trotz
Nachfragen in der Regel nicht viel zu erfahren war.

Die starke Autoritdt ihrer Viter bietet den Proban-
den eine Identifikationsmdglichkeit, der sie vor allem
im Berufsziel Ausdruck verleihen. W&hrend Herr K. das
Fach seines Vaters wdhlte, wollte Herr H., dessen Vater
Mitglied im Vereinsvorstand war, BerufsfuBballer werden.
Um es dem Vater gleichzutun, ging Herr D. nach der Lehre
zuerst auf Montage. Die Ambivalenz der Identifikation
mit den viterlichen Leistungsanforderungen driickt am
besten Herr K. aus, der mit seiner beschwerlichen Mei-
sterausbildung vor allem die Phantasie n&hrt, den altern-
den Vater zu itberfliigeln und ihn womdglich als Angestell-
ten im eigenen Betrieb zu beschiéftigen. Denn der Vater
wollte immer schon einen Betrieb erbffnen und Herrn K.
bei sich einstellen. Jetzt aber mdchte Herr K. gerne
die Gelegenheit wahrnehmen, die Rollen umzudrehen.

"Die Idee kam eigentlich, wolln mal sagen, von mir
aus. Ja, weil also mein Vater Meister ist und so,
das hat mich irgendwie doch ein biBSchen angespornt.
(...) Und im Endeffekt jetzt praktisch, da tut
es sich wirklich verwirklichen (...). /Int: Dann
hdtten Sie so das Gefithl, dann sind Sie besser
als der Vater, oder?/ Nee, besser net, aber ich
wird sagen:'Jetzt hast du's ihm gezeigt. Siehst
Du, hier, Dein Sohn kann auch was, ja, oder bit-
te, der ist jetzt genauso gut wie Du.' So unge-~
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fédhr. (...) Ja, mich reizt das in dem Sinn, wolln
mal sagen, dh - der Vater sagt ab und zu: 'Haha,
wenn Du Meister bist, machen wir ein Geschift
usw..' Und das reizt mich halt eben, weil er,
wolln mal so sagen, er spricht das so aus:'Na ja,
Du hast ja doch kein Interesse dran.' Oder:'Du
willst ja doch net.' Deswegen reizt mich des ja,
um das allein zu machen, und dann sag ich:'So,
auf, komm, jetzt kdnnen wir ein Geschi&ftchen ma-
chen, auf, komm. Du schaffst bei mir jetzt.' So
ungef&hr auf diese Art, ne. Es ist mehr der Reiz
in dem Sinn dazu. /Int: Also auch der Reiz, mal,
das mal umzudrehn./ Ja, ja, so ungefdhr, prak-
tisch auch mal umzudrehn und zu sagen:'So, jetzt
schaffst Du emal bei mir und nicht ich bei Dir.'
So ungefdhr, ne." (11, 20/23/24)

Aufgrund ihrer relativ einheitlichen biographischen
Erfahrung verfiigen diese Probanden Uber ein gleicharti-
ges Vaterbild, das sich hauptsdchlich als instrumentell
und strafend kennzeichnen 14B8t. Eine Auseinandersetzung
mit ihren abwesenden oder strengen Vdtern war ihnen kaum
mdglich. Daflir liefern insbesondere die Interviews mit
Herrn K. und Herrn H. Anhaltspunkte.

derr K. hat die Auseinandersetzung mit der Autoritit
des Vaters, der ihn im Jugendalter mit den abverlangten
Arbeitsleistungen lberforderte, offenbar noch nie ge-
fiihrt. Er hat bei seinem Vater, dem wohl nur die Leistungs-
fihigkeit des Sohnes etwas galt, seine Liebes~ und Z&rt-
lichkeitsbedirfnisse nicht einklagen kdnnen. Als Folge
k&érperlicher Beanspruchung im Jugendalter k&nnten die
Riuckenschmerzen deshalb auBerdem Sinnbild eines Kompro-
misses zwischen Auflehnung und Anpassung sein, sich der
viterlichen Autoritdt nicht mehr beugen 2zu wollen, sich
ihr zugleich aber in der schmerzhaften Wendung gegen die
eigene Person zu unterwerfen,

Herrn K.s rebellische Ziige, seine Versuche, dem Auto~
ritdtsbereich des Elternhauses zu entkommen, &duBern sich
insbesondere in der Bedeutung, die seine zahlreichen
Auslandsaufenthalte filir ihn gewinnen: Sie sind Inbeqriff
von Freiheit, Ungebundenheit und Wdrme. Der Identifizie-
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rung mit dem Beruf/den Idealen des Vaters muBte jedoch
jede offene Rebellion weichen. Die ungeldsten Autori-
tidtsprobleme werden somit zum Teil somatisiert, zum

Teil in einer kompromiBShaft resignativen Lebensweise(s.2.)
organisiert. Die Entstehungsgeschichte des Symptoms zeigt
dartiiber hinaus die Bedeutung des sekundiren Krankheits-
gewinns beim erstmaligen Auftreten der Rilckenschmerzen.
Damals konnte Herr K. sich den Zwdngen der Arbeitsan-
forderungen des Vaters dadurch entziehen, daB er eine
Zeitlang liegen, sich schonen mufite und so indirekt zu
verstehen gab, daB er sich nicht mehr bilicken wollte.

Wie bereits erwdhnt, traten bei Herrn H. die Magen-
beschwerden erstmals im Zusammenhang mit seiner Ausbil-
dung als Meister auf. Wahrscheinlich hat Herr H. als
dltester Sohn sich mit dem vielbeschdftigten Vater iden-
tifiziert und versucht, Anerkennung Uber Leistung zu ge-
winnen. Den zu vermutenden Rivalitdtskonflikt mit dem
jingeren Bruder, der nach Herrn H.s Worten heute akti-
ver und reicher ist als er selbst, hat er masochistisch
gegen sich selbst gewendet: Statt Einheirat w#hlt er
die berufliche Anstrengung, geht also den verdienstvol-
leren Weg. In der Formulierung, der Bruder habe "besser
eingeheiratet" als er selbst, verbirgt sich vielleicht
auch ein Hinweils auf dessen frilhere bessere Stellung bei
der Mutter. Zudem verweist die Bemerkung von Herrn H.,
es habe ihm gutgetan, im Elternhaus seiner Frau akzep-
tiert worden zu sein, darauf, daB es bei ihm zuhause
damit nicht so gut bestellt war. In diesem Sinn verber-
gen sich in der Magensymptomatik infantile Abh#ngigkeits-
wlinsche, die durch die Orientierung an einem rigiden
Leistungsideal abgewehrt werden.
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2. Sekunddrer Krankheitsgewinn: psychosoziale Organi-

sationsformen des primdren Krankheitsgewinns

Allen Probanden gemeinsam sind die oben erwdhnten
Normalisierungs- und Leugnungsstrategien beim Thema
Familie. Uber die konventionelle Oberfldche hinaus er-
scheint ihnen Privates offenbar nicht ohne weiteres kom-
munizierbar. So werden die persdénlichen Beziehungen so
gut es geht ausgeblendet, auch die Lebensgeschichte wird
ja meist nur knapp beriihrt. Die Gesprdche vermitteln den
Eindruck, daB diese Minner aufblihen, wenn sie lUber Be-
rufliches, seien es Erfolge oder Belastungen, sprechen
kdnnen, wihrend sie die intimeren Bereiche nur nebenbeil
und ohne Emotionen streifen. '

Die Ehebeziehungen sind vorrangig am Modell der ver-
niinftigen Partnerschaft orientiert. Herr D. formuliert
dies am deutlichsten., Fir ihn ist das eheliche Arrange-
ment eine Angelegenheit sportlicher Fairness. Die gegen-
seitigen Freirdume, die er fir ein Zusammenleben als
wichtig erachtet, nutzt er flir seinen Teil nicht iber
Gebiihr, sondern nur in dem seiner Frau zumutbaren MaRe.
Dadurch will er ehelichen Streit wvon vornherein vermei-

den.

"/Int: Gibt es denn auch so Situationen oder mdg-
liche Streitsituationen zwischen Ihnen und Ihrer
Frau, wo Sie das Gefithl haben...?/ Nee, eigent-
lich ganz, ganz selten,...weil - wir verstehen
uns eigentlich ganz gut, ne. /Int: Aber Sie brau-
chen Ihre Spielrdume, ne?/ Ja, Spielrdume, klar,
ne, die Spielr#ume...Und ich iUbertreib nix, ne.
(+..) /Int: Ubertreiben Sie's nicht, weil Sie es
dem anderen nicht zumuten wollen oder...?/ Ja,
genau. /Int: Ja, aber nicht so sehr aus innerer
Uberzeugung, oder?/ Nee, ich mein, nur eben aus
Fairness, ne. Fairnesshalber, weil - die Frau
macht's ja auch net, ne. (...) Ja, ich mein, wenn
die, wenn die auch fair ist, und, und bin ich's
auch. Ich mein, wenn - das ist genau, wenn ich
irgendwie mit jemand FuBball spiele cder irgendwas
und der ist fair zu mir, dann bin ich ja auch fair
zu ihm, ne. Oder wenn, wenn einer beim FuBballspiel
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holzt, dann holz ich noch mehr, das ist ganz
klar. Und so ist das dann., (...) Das gibt dann
ein Anfang ohne Ende, ne. Und das ist eben bei
uns net, ne. Ah, weil ~ das ist praktisch, wenn
mal irgendwas ist, sprechen wir uns aus und ist
gut, ne. Gibt's auch weiter keine Streitereien."”
(4, 77/78/79)

Auch Herrn H. ist es selbstverstidndlich, die unter-
schiedlichen Bedlirfnisse seiner Frau zu respektieren.
Sofern also eheliche Beziehungen iberhaupt zur Sprache
kommen, sind mdgliche Xonflikte in einer eher unpersdn-
lichen Argumentation untergebracht. Es geht in erster
Linie um unterschiedliche Interessenlagen, die auf der
verniinftigen Basis einer aufgekldrten Partnerschaft im
Sinne von Ausgleich und Einigung gehandhabt werden.

Auffallend ist bei allen Probanden eine Partnerwahl,
die dem Modus der Kontrolle entgegenkommt. Nach den
kurzen Eindriicken, die die Interviewerinnen von den Ehe-
frauen gewinnen konnten} scheint es sich um selbstbe-~
wuBte, fordernde und kontrollierende Frauen zu handeln,
die sich im Dienste der Familieninteressen mit der Lei-
stungs- und Anpassungsfdhigkeit der Midnner verbiinden.

Bel allen Probanden bedeutete aber die Familiengriin-
dung einen mehr oder weniger abrupten Wechsel der Le-
bensgewohnheiten. An die Stelle verschwenderischen Um-
gangs mit Geld, auBerhduslicher Freizeitaktivitdten,
familienunabhingigen Daseins in wechselnden Berufen tre-
ten nach der Heirat berufliches Sicherheits- und Erfolgs-
streben, Sparsamkeit und hdufig Rickzug an den Ort oder
ins Haus einer der Herkunftsfamilien. Das unkontrollier-
te Junggesellendasein verweist darauf, daB die Probanden
zundchst im Zuge der Abldsung vom Elternhaus eine unge-
bundene Verselbstidndigungsphase durchlebten, die heute
noch als Wunschpotential prdsent ist, aber eliner besse-
ren Einsicht Platz gemacht und in ruhigen, geordneten
Verhdltnissen einen Kompromis gefunden hat. Vor allem

Herr K. vermiBt die Annehmlichkeiten seines friiheren
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Lebens im Ausland, das ihm das Gefiihl von Wirme, Frei-
heit und Unabhdngigkeit gab.

"/Int: Und trauern Sie dem manchmal ein biBchen
nach, dem Ausland?/ Also manchmal, ja. Also wenn
man so, grad so sieht, grad wenn man das Wetter
hier sieht und alles, da wir man manchmal doch
froh, wenn man unten wdr, ja, zumal das, da waren
immer die Baustellen direkt am Meer gelegen und
50, ne. Das ist natidrlich was anderes und man ist,
wolln mal sagen, freier irgendwie. (...) Das war
alsoc - ein anderes Leben, ne. Ich mein, das war
so, durch da8 man viel Geld verdient hat, hat man
vielleicht auch net so auf das 4h - auf die klei-
nen Pfennige geachtet, ne. (...) Was man doch
jetzt hier daheim, da muB ja doch rechnen mit die
Pfennige." (11, 29/30)

Resigniert gesteht Herr XK. sich ein, sich zu frih ge-
bunden zu haben und zudem 2zugunsten der Familie die lu-
krativen, mit Ansehen und Wertsch&étzung verbundenen Aus-
landsaufenthalte aufgegeben zu haben. Wdhrend derr H. es
bedauert, im Hause der Schwiegereltern Wohnung genom-
men zu haben, vermift Herr D., der seiner Frau an ihren
abgelegenen Heimatort folgte, die Geselligkeit seines
frilheren Grofstadtlebens. Freiheits- und Abenteuerdrang
werden daher wenigstens kompensatorisch in der Freizeit
gelebt. Eine Betdtigung im "Freien" steht dabei an erster
Stelle: Herr L. bewirtschaftet einen Garten, Herr D. be-
treibt zahlreiche Sportarten und Herr H. treibt eben-
falls regelmdfig Sport und unternimmt einsame Wald-
sparziergdnge.

So scheinen die erreichten Anpassungsleistungen nicht
ohne Verzicht und Kompromisse zustande gekommen zu sein.
Auf diesem dintergrund wird die Partnerwahl der Proban-
den verstidndlich, denn die Ehefrauen bilden jeweils ne-
ben der innercn eine zusdtzliche Hufiere Kontrollinstanz.
Sichtbar wurde dies daran, daB die Gesprdche bei den
Probanden zuhause nicht ohne Einschaltung der Ehefrauen
zustande kamen. Wihrend Frau L. sich von vornherein so
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einbezieht, dald sie fiir ihren Mann den Termin verein-
bart, bringt sich Frau H. durch eine rabiate Interven-
tion ins Spiel, m8chte genau wissen, worum es geht, und
sich beteiligen. Frau K. wiederum ist von ihrem Mann
nicht darauf vorbereitet worden, daB8 das Interview ohne
sie stattfinden soll, und zieht sich beleidigt zurick.
Auch bei Herrn D. ist die Anwesenheit der Frau nicht
problemlos, denn er sorgt beim zweiten Termin dafiir,
daB sie auBer Haus ist. DaB es mit einer Ausnahme bei
diesen Probanden bei einem Gesprédch geblieben ist, liegt
neben der Beflirchtung, den kontrollierten Beziehungs-
stil nicht durchhalten zu k&nnen, sicher auch am Kon-
trollbestreben der Frauen.

Die als familiale Kontrollinstanz fungierenden Ehe-
frauen unterstiitzen die Kontrollstrategien der Ménner
also zusd&dtzlich; der individuelle Modus verdoppelt sich
in der Familie. Da Regressions- und Abhdngigkeitswiinsche
bzw. ihr im Abenteuer- und Freiheitsdrang ausgebildetes
Gegenstick in der Familie nicht zum Zuge kommen und ent-
weder in Resignation oder Kompensation verbleiben, ist
in den Ehebeziehungen, gerade weil in den Interviews
darliber nicht gesprochen werden konnte, ein stets viru-
lentes Konfliktpotential zu vermuten. Andeutungsweise
bestédtigt sich diese Vermutung 2.B. daran, daf Herr K.
die Zuneigung seiner Frau nur dadurch gewonnen 2zu ha-
ben glaubt, weil er ihr mit seinen damaligen, auch fin-
anziell erfolgreichen Auslandsaufenthalten imponierte.
Herr H. wiederum gibt zu verstehen, daB8 seine Frau an
seinen beruflichen Problemen keinen Anteil nimmt. Sie
bringt offenbar kein Verstdndnis dafiir auf, warum ihn
die Konflikte am Arbeitsplatz so beschédftigen. Nur die
Flucht ins Symptom (Magengeschwillr) gestattet es anschei-
nend Herrn il., seine Abhdngigkeitsbediirfnisse auszule-
ben. Gefdhrliche Symptome zu prisentieren, verschafft
ihm bei seiner Frau wahrscheinlich mehr Anerkennung als

seine beruflichen Probleme.
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Die beschriebene Rolle, die der Vater in den Her-
kunftsfamilien einnahm, wird von den Probanden nicht
kritiklos iibernommen. Vielmehr versuchen sie, den Kin-
dern bessere Vdter zu sein. So werden die oft schwieri-
gen Kindheitsbedingungen flir diese Probanden ein Motiv,
es an den eigenen Kindern besser zu machen. Fiir Herrn D,
etwa, der seinen Vater nur alle vier Wochen sah, ist es
ein wichtiger Bestandteil der Erziehung, sich den Kin-
dern zu widmen. Herr K., der die keinen Widerspruch dul-
dende Autoritdt des Vaters zu erleiden hatte, begriist,
daB es heute anders ist, daf sachlich diskutiert und
nicht einfach befohlen wird.

"Ich mein, heute ist das also, das find ich jeden-
falls heutzutage schdn, daB, daB die Jungen in
dem Alter heut haben, daB man diskutieren kann
und alles mal driber. Ja, man kann sich dariliber
ausreden, und was richtig oder falsch ist und dann
danach gehen. Das war ija zu der Zeit (...) erst-
mal das, wer hat sich dafilir Zeit genommen von den
Eltern?" (11, 18)

Gerade weil sie es besser haben, mobilisieren die
Kinder in den Vdtern aber auch Gefihle wvon Abhdngigkeit
und Rivalitdt, denn sie leben in gewisser Weise die An-
teile, die sich die Probanden nicht gestatten kénnen.
So bestehen bezeichnenderweise fiir Herrn H. Familien-
konflikte in der Wildheit und Anspriichlichkeit der Kin-
der, denen er gerne mehr Grenzen setzen wiirde. Dariilber
hinaus kommen Geflihle des Verzichts und der Einschrin-
kung zur Sprache, wenn 2z.B. wegen der Kinder kein Ur-
laub mdglich ist oder wie im Falle von Herrn K. die
Schulausbildung Jder Tochter zur SeBhaftigkeit am Heimat-
ort fihrte.

Weil diese Probanden eine relativ einseitige Identi-
fikation mit den vdterlichen Leistungsanforderungen aus-
gebildet haben, wird ihr Lebensgefiihl aber in erster
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Linie durch den Arbeitszusammenhang und nicht so sehr
durch die Familie geprdgt. Der Arbeitsbereich steht ja
auch thematisch in den Interviews im Vordergrund. Die
Probanden suchen die Anerkennung durch die vidterliche
Autorit&t. Infolgedessen vermittelt ihnen beruflicher
Erfolg auch das entscheidende Identitdtsgefiihl. So fihlt
sich Herr H., seit er seine Meisterpriifung abgelegt hat,
wie befreit, weil er nun erreicht hat, was er wollte.
Herr H. glaubt sich zudem Gleichgestellten fachlich iber-
legen und ist stolz auf sein gutes Verhdltnis zu den
Untergebenen, auch wenn ihm dies Arger mit Neidern und
Rivalen einbringt. Ahnlich erlebt sich Herr K.: Seine
Auslandstdtigkeit vermittelte ihm, wie er glaubt, ein
Kénnen, das durch die libliche betriebliche Lehre nicht
zu erreichen ist.

Bei den anderen beiden, die von vornherein keine so
klaren Berufsziele verfolgten, vielmehr in wechselnden
Berufen tdtig waren, sind die Leistungsideale weniger
an erreichbare Qualifikationen als an quantitative Ar-
beitsanforderungen gebunden. Verwirklicht sehen sie ihr
Ideal deshalb auch eher in der Vergangenheit. Herr L.,
dessen heutiges Dasein im Vergleich zu frilher eher be-
quem und ruhig erscheint, weifs seine frihere Montage-
tdtigkeit, bei der er stdndig eingespannt war, aber auch
viel verdiente und viel gelernt hat, heute noch zu
schitzen. Auch bei hdchstem Arbeitseinsatz machte die
Arbeit SpaB, weil sie ihm Abwechslung und Gemeinschafts-
gefilhle verschaffte.

"Man arbeitet ja mitunter achtzehn bis zwanzig

Stunden, ne. Die sind ja am Tag drin. Nich, es
kommt drauf an, was fiir Arbeit, wo es nun ist und
- wir waren auch viel unterwegs, wir sind auch
gefahren von einem Ort zum anderen, nich. Und

wenn irgendwie ne St3rung war oder kaputt war was,
da muBSten wir hin. Egal wie. Sind wir schon mal ne
Nacht durchgefahren. (...} Und dann, das macht ir-
gendwie, hat's SpaB gemacht. Sagen wir mal so. Das
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kommt drauf an, mit was fiir Kumpels man zusam-
men ist. (...) Das ist ne interessante Sache.
Man lernt Leute kennen, und auch andere Arbeits-
praxis lernt man kennen usw.. Man lernt viel da-
bei., Da schadet es nicht. bas kann man immer
brauchen, was man lernt."” (12, 14/15)

Seit seiner Heirat ist Herr L. in einem kommunalen

Versorgungsbetrieb als Elektriker beschiftigt.

Herr D. nun macht deutlich, daB8 der Idealisierung

hoher Arbeitsbelastung ein Produzentenstolz zugrunde

liegt, der sich aus der Beschdftigung mit Reparaturté-

tigkeiten nicht gewinnen l&Bt. Infolgedessen spricht

Herr D. beinahe abfillig von seiner (ihm durch den

Schwiegervater vermittelten) Tdtigkeit in der Instangd-
haltung. Dort werde ja keine Leistung gefordert, son-

dern nur Reparatur. Demgegenilber machte auch ihm friiher

das Arbeiten SpaB, wenn er im gleichsam spielerischen
Wettbewerb der Baukolonnen die geforderte Akkordleistung

Zzu Uberbieten half.

‘"Ah ja, klar, ich meine, wir haben frither zwdlf,
zehn, zwdlf Stunden geschafft, ne, auf der Bau~
stelle und auch so, wo, wo ich noch Kundendienst
gefahren bin, ne. Und hier habe ich meine gere-
gelte Arbeitszeit. (...} In sonem Betrieb, wo mer
jetzt schaffe, da ist ja ganz anders arbeiten,
weilil mer ja net in einem Produktionsbetrieb sind,
sondern nur Instandhaltung, ne. Und da braucht,
kommts ja net praktisch drauf an, was man, man
herstellt, sondern man braucht ja nur sein Auf-
gabenbereich instandzuhalten, ne. (...) Mir hat
auch manchmal das Arbeiten 3paf gemacht, wenn wir
Akkord gemacht haben, haben wir, 4h - meinetwe-
gen flr ein Einfamilienhaus haben wir tausend DM
bekommen. Haben wir dann das Einfamilienhaus in
drei Tagen fertig gemacht, ne. (...) Wenn jede
Kolonne ein Baus macht, ne, da haben wir versucht,
das Haus schneller fertig zu machen wie die an-
deren, ne...Das hat dann eben mehr SpaB gemacht,
ne. Das ist dann, das ist dann, das hat man nim-
mer so als arbeiten gedacht, sondern weil's ja
mehr dann spielen war, ne." (4, 11/51/73/74)
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Wie schon beim Gesundheitsverhalten findet sich also
in der Bewertung der gegenwdrtigen Tdtigkeit und der
Art der Leistungsorientierung dieselbe Unterscheidung
der Probanden wieder. Die beiden Meister schdpfen ihr
SelbstbewuBtsein aus fachlicher Kompetenz und iben Tdtig-
keiten aus, in denen sie das Gefiihl haben, diese unter-
bringen zu kdnnen. Beide leiden aber auch unter den
grbferen Belastungen, welche die Meisterposition bzw.
die Meisterausbildung mit sich bringt. Dagegen befinden
sich die Facharbeiter, so 1ld8t sich ihren Schilderungen
entnehmen, in Tdtigkeiten, in denen ihr Ehrgeiz und ihr
Leistungsvermdgen nicht gefordert werden, ganz im Gegen-
satz zu der enormen Arbeitsbelastung ihrer ersten Be-
rufsjahre. Statt dessen halten sie sich nun die Vortei-
le einer begquemen, geregelten Arbeit ohne Zeitakkord vor
Augen. Vielleicht sind sie deswegen Verfilhrungen zum Al-
kohol und Rauchen am Arbeitsplatz stidrker ausgesetzt.
Denn im Unterschied zu den beiden Meistern betonen ge-
rade sie die Geselligkeit im Kollegenkreis, die bei
Herrn L. sogar bis in die Freizeit reicht und die ihnen
offenbar mehr bedeutet als den rivalisierenden, indi-
vidualisierten Meistern. Es scheint so, daB8 der von ihnen
empfundene Mangel an formeller Anerkennung durch infor-
melle Bestdtigung kompensiert wird. Sie mdchten sich aus
ihrer Arbeitsbiographie, wenn sie sich schon nicht den
Produzentenstolz erhalten konnten, doch wenigstens ihr
Gemeinschaftsgefilhl bewahren. Die aus dem informellen
Teil der Arbeit gewonnenen sozialen Gratifikationen wie
Zugehdrigkeitsgefiihl oder Mdnnlichkeitsbeweis kdnnen
sie jedoch unter dem Konformitdtsdruck des Interviews
nicht eingestehen. Allerdings hat das MiBbrauchsverhal-
ten dieser Probanden bereits eine lange Tradition, denn
es war beli beciden von Anfang an fester Bestandteil des
Arbeitslebens. Deshalb ist ihr Migfbrauchsverhalten seit
langem in dem fUr sie so wichtigen informellien Teil der
Arpbeit organisiert. Die genannten sekunddren Gratifika-
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tionen erlangen aber in dem MaBe eine vermehrte Bedeu-
tung, wie sich die Probanden in ihrer Leistungsfihig-
keit unterbewertet fiihlen.

3. Verd&nderungschancen

Die Sachorientierung und das BewufSitsein von Leistung
und Fachkompetenz finden sich auch im Kommunikations-
stil wieder: Die Probanden sind kognitiv ansprechbar,
sachlichen Argumentationen zug#nglich und zur wechsel-
seitigen Anerkennung fihig. So nimmt etwa Herr H. im
Interview die eingangs formulierte Forschungshyopothese
sofort zustimmend auf.

"Ja, ich bin Uberzeugt, daB das so ist. (...) Es
treten sowieso immer Schwierigkeiten auf, wenn
man einen verantworungsvollen Posten hat. (...)
Und da kommt man schon in Konfliktsituationen,
die man halt mit den Leuten persdnlich austragen
maB."” (8, 1/2)

Wie Herr H. aus der Erfahrung mit einem verantwor-
tungsvellen Posten zu sprechen weif, sieht Herr L. in
seiner Gespridchsbereitschaft einen Dienst an der Allge-
meinheit. Anders als beim Typus Abhdngigkeit oder Insze-
nierung nehmen die Probanden das Gespr4chsangebot nicht
als Gelegenheit wahr, sich etwa durch Mitteilung einer
privaten Leidensgeschichte 2zu entlasten, sondern sie
fihlen sich anl&dflich des Forschungsthemas eher als
Experten im Dienste einer guten Sache angesprochen.

Mit diesen Probanden 1&8t sich also vernilinftig reden.
Sie haben ihre Gefilhle im Griff und versuchen, das Ge-
spridch sachlich-informativ auszurichten. Sie kontrollie-
ren damit aber auch die Gesprichssituation, indem sie
alles vermeiden, was einen unsachlichen, emotionalen
Eindruck erwecken k&nnte, etwa dem Eingestidndnis von
Schwdche oder Unsicherheit gleichkdme. Deshalb fdllt es
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ihnen generell schwer, persdnliche Probleme vertrauens-
voll zu kommunizieren. Das k&nnte aus ihrer Sicht zu
einer Gestdndnissituation ftihren und damit zum Schei-
tern der Kontrollstrategie.

Vor allem die Interviews mit den beiden Probanden,
die zum MiBbrauch von Suchtmitteln neigen, waren von
deutlichem MiBtrauen und der Furcht begleitet, die kon-
trollierte Fassade kdnnte durchschaut werden, Schwiche
und Abh#dngigkeit sich offenbaren. Herr D. scheint sogar
etwas zu verheimlichen, so dafB das Gesprdch einen fast
strategischen Charakter annimmt. Bevor Herr L. sich zum
Erzdhlen bereitfindet, soll die Interviewerin zuerst sei-
ne BeflUrchtungen zerstreuen, daB er als einziger aus sei-
nem Betrieb herausgegriffen wurde, als widre etwas Verbor-
genes entdeckt worden. Sodann mdchte er unbedingt einen
guten Eindruck machen. Er demonstriert eine betont in-
takte Lebensfilhrung, die, wie sie ihm im Alltag die Wah-
rung der Kontrolle sichert, sich ebenfalls im Interview
gegen den wenn auch nur thematischen Durchburch exzes-
siver Strebungen richtet. Das hinter der Normalfassade
mithsam Verborgene darf auf keinen Fall zum Thema wer-
den, well sonst die tiefer liegende Abhdngigkeitsproble-
matik, die ihn als Gefahr von Sucht und Verwahrlosung
bedroht, auch in der Beziehung zur Interviewerin zuge-
lassen wirde. .

Dagegen zeigen die beiden Meister in Zusammenhang mit
ihren Symptomen ein grdferes Maf an Introspekfionsfahig-
keit. Insbesondere Herr XK. crweist sich, was die mdgli-
chen Konflikthintergriinde seiner Symptomatik anbelangt,
Deutungsversuchen gegeniber als sehr aufgeschlossen.
Dennoch war es wie in den anderen auch in den Interviews
mit den Meistern sehr schwierig, einen emotionalen Xon-
takt herzustellen. Die Affektkontrolle der Probanden mag
dadurch verstidrkt worden sein, daB die Interviews rein

ridumlich bereits einen Einbruch in den Intimbereich dar-
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gestellt haben, was die Probanden zumal wegen der
Briiskierung der Ehefrauen vermehrt motiviert haben mag,
Distanzierungsversuche anzustellen. Ein Gespréchsort,
der ihnen eine Distanz zum Intimbereich garantiert hit-
te, hdtte die Probanden zumindest von familialen Loyali-
tdtszwidngen entlasten und ihnen so einen gr&seren Reflexi-
onsspielraum erdffnen kdnnen. So aber vermitteln alle
diese Interviews den Eindruck, daB die eigentlichen Pro-
bleme nicht zur Sprache kommen dilrfen. Bei Herrn H. und
Herrn K. scheint der AusschluB der Ehefrauen vom Ge-
sprdch eine besonders groBe Rolle zu spielen. Frau H.
stdrt das bereits begonnene Interview und bietet sich
als die eigentlich kompetente Gesprdchspartnerin an. Ihr
unfreiwilliger Riickzug tr#gt sicher dazu bei, daf Herr H.
die intimeren, h#&duslichen Themen nicht aufkommen l&B3t.
Als &hnlich folgenreich erweist sich die Einhaltung der
Gesprédchsbedingungen vermutlich bei Herrn K.. Seine Frau
flihlt sich ebenfalls ausgeschlossen und verldst belei-
digt den Raum. Trotz relativer Ergiebigkeit bleibt des-
halb das Interview mit Herrn K. auf der konventionellen
Oberfliche.

Wahrend bei den Meilistern primir die eigenen hohen
Leistungsanspriiche und damit berufliche Belastungen die
Gesundheit beeintrdchtigen, wie dies ganz deutlich bei
Herrn H. der Fall ist, gefdhrden die Facharbeiter ihre
Gesundheit durch SuchtmittelmiBbrauch. Was die Ver&nde-
rungschancen betrifft, so vermitteln nun die Facharbei-
ter einen ihrem Grundkonflikt entsprechenden zwiespil-
tigen Eindruck. Da ihr Migbrauchsverhalten in den fir
sie besonders wichtigen informellen Arbeitsbeziehungen
organisiert ist und den dort herrschenden Normsetzungen
unterliegt, findet ihre Normalisierungsstrategie hierin
e¢ine realistische Basis. Solange Kollegen sich in der
Tat genauso verhalten bzw. von den Probanden gleiches
fordern, sind sie ihrer eigenen Verantwortlichkeit weit-
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gehend enthoben. Sie passen sich hier wie iiberall ein-
fach an. Gleichzeitig ist ihnen aber ihre Abhingigkeit
nicht geheuer, als Mangel an Selbstkontrolle ist sie
ihnen sogar peinlich. Zudem verhalten sich die Ehefrauen
beider abstinent, so daB die Probanden in ihren kontrol-
lierenden Familienmilieus keine Bestdtigung oder Aner~
kennung fir ihr Verhalten erfahren. Dies muB allerdings
angesichts des Geschlechtsrollenverstdndnisses nicht
viel besagen, da sich die Probanden in dem MaBe, wie sie
sich von ihren Frauen hierin unterscheiden, an ihren
ausschlieBlich von Mdnnern umgebenen Arbeitsplétzen erst
recht in ihrer Minnlichkeit bestdtigt filhlen.

Zum akuten Problem wird ihnen daher ihr MiB8brauchsver-
halten erst dann werden, wenn der wesentliche Teil ihres
Identit4dtsgefiihis, ihre Leistungsf&higkeit, gefdhrdet
erscheint, was sich ja bei Herrn L., dem #4lteren, bereits
andeutet. Soweit sich trotz der Verleugnungsstrategien
in den Interviews Schliisse ziehen lassen, versucht Herr L.
angesichts seiner Folgesymptome wenigstens zuhause von
Alkohol auf Kaffee umzusteigen. Erst die bereits einge-
tretene Beeintrichtigung seiner Gesundheit vermag ihn
zu motivieren, sich prdventiv zu verhalten. Sein {iber-
mdBiges Rauchen dagegen, das bislang keine spilrbaren
Folgen zeitigt, verteidigt er vor sich und anderen mit
gekonnten Rationalisierungsstrategien. Die Verursachung
der Krebserkrankung vermutet er in der Umweltverschmut-
zung bzw. in krebserzeugenden Nahrungsriickstinden. AuBer-
dem zeige der Krankenstand in seinem Betrieb, das die
Nichtraucher sehr viel hdhere Fehlzeiten aufzuweisen hdt-
ten. Herr L. sammelt also gleichsam Beweise, die geeignet
sind, sein Rauchen harmlos erscheinen zu lassen. Ahnlich
verfihrt auch Herr D.. Wdhrend er das Rauchen aufgab,
verteidigt er seinen Alkoholkonsum durch Normalisierung.
Wie ihre Argumentationen zeigen, sind diese Probanden
also durchaus kognitiv zu beeinflussen. Gleichzeitig
wenden sie ihre sachliche Orientierung aber in Rationali-
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sierung um. Die der Affektkontrolle dienenden Leugnungs—
- und Normalisierungsstrategien werden auf den als Zei-
chen von Abhdngigkeit bedrochlichen Bereich miglungener
Selbstkontrolle angewandt. Mithilfe von scheinbar sach-
logischen Argumentationen, welche den MiBbrauch baga~-
tellisieren und normalisieren, tiuschen sie sich {ber
ihre Abhdngigkeit hinweg und sichern sich so scheinbar
den Zustand der Selbstkontrolle. So fungiert die Sach-
orientierung dieser Probanden, die sie zugleich fiir kogni-
tive Aufklirungsstrategien ansprechbar macht, auch als
Mittel des Widerstands gegen Verdnderung.

Nicht zuletzt die Orientierung an #uBeren Normen, ihr
Leben unter Konformitdtsdruck, ist bei allen Probanden
dieses Typus ein Grund, die damit unvereinbaren passi-
ven Strebungen zu verleugnen. Bei den einen, den Meistern,
fihrt dies zu einem sie Uberm#Big beanspruchenden be-
ruflichen Leistungsstreben, bei den anderen, den Fach-
arbeitern, zu einer libermdfigen Teilnahme an sozial kon-
zessionierten Regressionsformen. Zugleich ist aber auch
bei allen ein Wunschpotential nach Ungebundenheit und
Freiheit und damit ein den Anpassungsleistungen gegen-
liufiges Potential prédsent. Eine Lockerung normierter
Wertvorstellungen, wie sie mit Leistung, Disziplin und
Minnlichkeit verbunden sind, k&énnte diesen in ihren An-
passungsleistungen ja durchaus flexiblen Probanden hel-
fen, ihre gegenldufigen Tendenzen besser zu vereinbaren.
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V. DIE FAMILIENINTERVIEWS

Unsere Erfahrungen mit den im Rahmen des Projekts
exemplarisch vorgesehenen Pamilieninterviews verdienen
eine gesonderte Darstellung, weil wir hier sowohl im
Hinblick auf die Frage des Zugangs und damit auch der
letztlich getroffenen mdglichen "Auswahl" der Familien
als auch in der Praxis dieser Interviews mit besonderen,
vorher nicht in dieser Weise eingeschdtzten Problemen
konfrontiert wurden. Wir haben also in gewisser Weise
neue Erfahrungen gemacht, die sicherlich auch fiir die
hier interessierende Einschidtzung der Frage der auf ein
Familiensystem als Ganzes bezogenen Aufklirungsinter-
ventionen einige bedeutsame Konsequenzen nach sich zie-
hen.

1. Der Zugang zu den Familien

Die ersten Schwierigkeiten tauchten bereits in der
Suche nach geeigneten Familien auf, die bereit wiren,
sich fliir die 2Zwecke unserer Forschung zur Verfiigung zu
stellen., Zur Vermittlung von Familien, die dem oben
(vgl. Kapitel III.) explizierten Kriterium "sozialer
Unterprivilegierung"” im Sinne des unteren Einkommens-

- und Bildungsniveaus in etwa entsprechen wiirden, haben
wir Kontakte zu folgenden Stellen aufgenommen:
- zweil Arztpraxen in Frankfurter Stadtvierteln mit

Uberwiegender Arbeiterbevdlkerung
- 2zwei Kindertagesstitten in Frankfurt und Umgebung
- einem freien Kinderladen
- einer Kindergruppe der evangelischen Kirche in einem

Frankfurter Stadtteil
- einer iUber das Sozialamt vermittelten Hausaufgaben-

hilfe
~ einem Kinderbuchladen in einem Frankfurter Stadtteil

- einem Familienberatungsprojekt innerhalb der psycho-
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somatischen Abteilung der Frankfurter Universitdts-

kliniken.
Keine dieser Anlaufstellen konnte uns geeignete Familien
vermitteln. Es wurde uns dabei stets die Erfahrung wei-
tergegeben, daB es offensichtlich sehr viel einfacher
ist, einzelne Menschen fir diese Art offener Gespréche
zu motivieren als Familien, wo es oftmals entscheidend
von der aktuellen Konfliktlage abhdngt, ob itiber ein sol-~
chermaBen gemeinsames Projekt Einigkeit erzielt werden
kann (vgl. unten). Die Schwierigkeit, motivierte Familien
zu finden, hatte in einigen Fdllen sicher auch etwas mit
der Ambivalenz der kontaktierten Stellen gegeniiber un-
serem speziellen Forschungsvorhaben zu tun, dariiber hin-
aus gab es jedoch dafilir auch zeitliche Griinde: DaB Fami-
lieninterviews im Rahmen des von uns geplanten Zeithori-
zonts schwer zu realisieren sind - eine Erfahrung ibri-
gens, die uns auch von dem kontaktierten Familienbera-
tungsprojekt bestdtigt wurde - verdeutlichten uns ins-
besondere die Bemilhungen, die von dem praktischen Arzt,
der uns bereits in der Vermittlung von Einzelpersonen
hilfreich und erfolgreich unterstiltzt hatte, unternommen
wurden. Dieser hatte bereits bestimmte Familien im Auge,
die er jedoch aus mehreren Griinden, welche auch seine
Vertrauensstellung bei den Patienten betreffen, nicht
auBerhalb des Rahmens einer freiwilligen Konsultation
ansprechen wollte. Seine Vorgehensweise hatte sich bei
den Einzelpersonen im Hinblick auf deren Motivierung zu
Gespridchen bewdhrt, scheiterte jedoch schlieBSlich an den
von uns vorgegebenen zeitlichen Begrenzungen.

Als absehbar wurde, daB innerhalb der uns im Rahmen
des Gesamtprojekts verbleibenden kurzen Vorbereitungs-
zeit Uber die offiziellen Kontaktstellen keine Familien
vermittelt werden konnten, haben wir uns dann kurzfristig
dazu entschlossen, auf privatem Wege 2Zugang zu entspre-
chenden Familien zu bekommen. Durch den privaten Kontakt
einer Projektmitarbeiterin zu einem nebenamtlichen ge-
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werkschaftlichen Schulungsleiter gelang es dann schlieB-
lich, vier bereitwillige Familien aus dessen iber Ge-
werkschaftsschulungen vermittelten Bekanntenkreis zu fin-
den. Die Ménner in diesen Familien sind bis auf die Aus-
nahme eines Amtmanns Postsekretdre, davon zwei im Schicht-
dienst; die Frauen arbeiten bis auf die Ausnahme einer
Postoberinspektorin als kaufménnische Angestellte. Eine
weitere Familie fand sich dann noch dariber, das sich die
Putzfrau einer entfernten Bekannten dieser Mitarbeiterin
mit ihrem Mann, einem MeBwartenarbeiter, und ihrer Toch-
ter zu einem Gespridch zur Verfiligung stellte.

Dieser eingangs nicht geplante private Zugangsweg hat
mehrere Probleme in den Raum gestellt, die bei der Aus-
wertung der Interviews gleichsam als Rahmenbedingungen
mitberiicksichtigt werden miissen. Zum einen hatte man es
durch die Zufdlligkeit des Kontakts beli der ersten Grup-
pe durchweqg mit relativ aufgeklirten, durch Schulungs-
erfahrungen fiir Probleme von Arbeits- und Umweltbela-
stungen sensibilisierten "Kollegen" zu tun, die zusitz-
lich im Rahmen des von der Zugehdrigkeit zur Post bestimm-
ten sozialen Milieus auch einen gegeniilber anderen Grup-
pen von kleinen Angestellten oder Arbeitern privilegier~
ten Status genieBen. Das Milieu des MeBwartenarbeiters
und der Putzfrau fiel dagegen deutlich ab. Zum anderen
hat der private Zugang die unter den Gewerkschaftsmit-
gliedern herrschende kollegiale Scolidaritdt auch ein
Stiick weit auf die Interviewerin ausgedehnt, was sich
beispielsweise darin zeigte, daB sie iberall freundlich,
ja fast herzlich willkommen geheifien wurde. Dabei liegt
die Vermutung nahe, daB sich diese "Privatisierung” und
die damit verbundenen Geflhle von Loyalitdt und Ver-
pflichtung an einigen Stellen sowohl auf die Interview-
fihrung als auch auf die Haltungen der Familien ausge-
wirkt haben (s.u.). = Aus den Interviewerfahrungen, lber
die wir im folgenden Abschnitt berichten wollen, gehen
Hinweise auf Grinde fiir die Schwierigkeit hervor, Fami-~
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lien fdUr die Kooperation zu gewinnen. Wir haben einen
Punkt bereits in der Einleitung zur Sprache gebracht:
Das Thematisieren des Privaten und Peinlichen ist ein
Problem, das auf die konventionelle Ebene ausweichen
148t. Der Familienwiderstand, auf den wir noch 2zu spre-
chen kommen, hat sich unseres Erachtens bereits in die-
sem Vorfeld intensiv bemerkbar gemacht.

2. Die Interviewerfahrungen

Ein immer wiederkehrender Eindruck, der sich bei al-
len - auch bei denjenigen Interviews, die zundchst ein-
mal relativ aufgekldrt und offen abliefen - aufdrdngte,
wurde in der Schwierigkeit sichtbar, im Gesprdch an jene
Ebene heranzukommen, die Gegenstand unserer Untersuchung
sein sollte: die ndmlich der latenten organisierenden Mo-
tive flUr Widerstand gegen gesundheitliche Aufkldrung auf
der Ebene der Familie als eines Systemganzen. Dies hatte
sicherlich mehrere Griinde. Zundchst einmal war davon aus-
zugehen, daB die Interviewfithrung - gemessen an den Ein-
zelgesprichen - insbesondere in ihren aktiv-intervenie-
renden Momenten im Hinblick auf einen solchen Gruppen-
zusammenhang erheblich schwieriger sein wiirde. In Fami-
lieninterviews ist ja eine solidarische Loyalitdt bzw.
Offenheit allen Familienmitgliedern gegenilber notwendig,
um nicht durch Koalitionsbildungen andere ins Abseits
zu dringen und damit den Systemkonflikt aus dem Auge zu
verlieren (vgl. hierzu auch das Konzept der "Allpartei-
lichkeit" bei Stierlin u.a. 1977). Diese allgemein-offene
Aufmerksamkeitshaltung allen Familienmitgliedern gegen-
Uber ist an sich schon eine besondere Forderung an die
Kompetenz des Interviewers, hat er es doch hier mit einer sehr
komplexen Ubertragungssituation zu tun. Hinzu kommt in
einem dynamisch auf Verdnderung hin orientierten Ver-
fahren jedoch auch noch die Anforderung gezielter In~

terventionen, um vorbewuBte Widerstandlinien sichtbar und
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womdglich handhabbar, d.h. thematisierbar, zu machen.
Offensichtlich waren wir in dieser gedoppelten Haltung

im Hinblick auf das methodisch neue Feld von Gruppenzu-
sammenhdngen zu ungellbt und unerfahren - dies erklirt

die Uberwiegend rezeptive Haltung der Interviewerin, die
oftmals {lber Oberflichenstrukturen nicht hinausgelangte
und es auch nicht dazu kommen lieB, daB sich das Gesprédch
in einem mdglichen zweiten hidtte vertiefen kdnnen.

Eine andere, wichtigere Begriindung fiir die besonderen
Schwierigkeiten mit Familien, die nicht etwa eigenmoti-
viert sich zu einer Therapie entschliefien, iUber gesund-
heitsrelevante Probleme offen sprechen zu kdnnen, liegt
an der Eigentiimlichkeit des hier so genannten Familien-
widerstands. Dies hat vor allem die psychoanalytische

Supervision der Interviews deutlich gemacht. Es scheint
hier manchmal so, als hdtten sich die Familien intern
darauf geeinigt, Dritten gegenilber nur gewisse Ausschnit-
te von Konflikten zu pr4sentieren. Dies liegt einmal in
ihrer Funktion als einer wenn auch oftmals brilchigen,
jedoch als solcher definierten und in gewissen Grenzen
funktionierenden Sclidargemeinschaft. Zum anderen haben
sich die Partner meist unbewuBt auf Rollen festgelegt,
die ihre jeweilig persdnliche Konfliktlage mit der Struk-
tur der Familienbeziehungen vermitteln. An diesen werden
sie ohne gréB8ere Not auch nicht riitteln lassen wollen,
zumal sie deren Bedeutung ja oftmals nicht einmal vor
sich selbst thematisieren kénnen, weil ein GroBteil des
Arrangements unbewuBt ist. Insofern ist an den Fami-
lieninterviews sinnfdllig geworden, wie sich individuel-
ler Widerstand zusidtzlich auf der Systemebene verankert
und daR interpersonell organisierter Widerstand filr kom-
munikative Interventionsformen eine erheblich gr8Bere
Barriere darstellt., Trotz der erwdnnten methodischen
Einschrdnkungen kann dies als ein wichtiges Ergebnis der
Interviewerfahrungen gelten.

Aus der familiendynamischen Literatur ist ja bekannt,
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daB es eine Reihe von Familienmechanismen zur Aufrecht-
erhaltung eines gewissen prekdren Systemgleichgewichts
gibt (z.B. Delegation, Bindung, AusstoBfung - vgl. Stier-
lin u.a. 1977). Wir haben es hier jedenfalls stets mit
einem hochorganisierten Komplex von auf die Erhaltung
des Systems gerichteten Beziehungsmodalititen zu tun,
die es ~ einmal abgesehen von den besonderen Schwierig-
keiten unserer Interviewpraxis - in jedem Fall erschwe-
ren, etwas lber zentrale systemare Konfliktebenen und
Verdnderungschancen zu erfahren. Auffillig war ja in den
Gesprédchen, daB die Interviewerin an manchen Stellen den
Eindruck hatte, hier ist eine(r) der Beteiligten ja ganz
offen, mit der (m) miiBte man jetzt allein weitermachen
kénnen.

Das besagt sicher doppeltes: Zum einen wird daran
sichtbar, daB eine Gespridchsstituation zu zweit von vorn-
herein mehr Chancen hat, "tiefer” zu gehen; im Rahmen der
Familiendynamik bedeutet dieser Eindruck aber auch zum
anderen, daB die signalisierte einseitige Gespréchsbe-~
reitschaft bereits Ausdruck einer problematischen Ge-
samtbeziehungskonstellation ist (etwa im Sinne einer
langfristig konflikthaften Rollenverteilung).

Zu "Bahnhofsgesprédchen”" im Sinne der in der Einlei-
tung dargelegten Offenbarungsbereitschaft kam es also
nicht. Unserer Ansicht nach zeigt der Familienwiderstand
ganz deutlich, daBf der in Form eines sozialen Systems
organisierte Widerstand, indem er den der Einzelperson
abstiltzt, besonders hartndckig verteidigt wird als Ab-
wehrlinie vor den je individuellen Konflikten.

Dieser Schwierigkeiten eingedenk haben wir uns dazu
entschlossen, zwei Familieninterviews zu dokumentieren,
damit sich der Leser selbst ein Bild von der mdéglichen
Ergiebigkeit machen kann. Wir stellen darin zweli extreme
Ubertragungssituationen vor, die jeweils zu ganz unter-
schiedlichen Interviewverldufen flihrten. Das erste Bei-
spiel betrifft die Familie M., wo von Beginn an ein si-
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¢herlich durch die besondere Stellung der Interviewerin
gegenllber der Putzfrau ihrer Bekannten verschédrftes
Klima von MiBtrauen und Feindseligkeit {berwiegt. Im
zweiten Beispiel kommt Familie P. zu Wort, eine Familie,
die sich auBerordentlich freundlich auf die Interviewe-
rin einstellt und auch iber gewisse Mdglichkeiten ver-
fiigt, Konflikte darstellen und diskutieren zu k&nnen.
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3. Fallbeisuiele

Familie M.
Vater: MeBwartenarbeiter; Mutter: Putzfrau; Tochter:
Schiilerin, 13 Jahre.

Interviewbericht

Familie M. wird mir durch eine entfernte Bekannte,
bei der Frau M. als Putzfrau arbeitet, vermittelt. Als
ich Frau M. anrufe, erkundigt sie sich sofort wvon sich
aus, worum es eigentlich geht., Deshalb lasse ich mir
am Telefon nochmals ausdriicklich die Gespriachsbereit-
schaft der Pamilie zusichern.

Familie M. wohnt in einem Mehrfamilienhaus am Rande
einer Taunusgemeinde. Zum vereinbarten Termin treffe
ich das Ehepaar,etwa 30 bis 35 Jahre alt, vor dem riick-
wdrtigen Hauseingang im Gesprdch mit Nachbarn an. Die
Begriifung fHllt nicht eben freundlich aus. Beide sind
reserviert. Als wir die Wohnung betreten, kommt die Toch-
ter sofort hinzu. Das Gesprdch findet dann in der EBecke
des Wohnzimmers statt.

Neben der adrett angezogenen, aufgeschlossen wir-
kenden Frau M. fdllt Herr M. im Erscheinungsbild etwas
ab. Er wirkt dlter, klein und vor allem lassen seine
Zige ein unverhohlenes, etwas spdttisches MiBtrauen mir
gegeniber erkennen. Der Eindruck einer leichten Asymme-
trie verstidrkt sich an der Tochter. Sie ist ein wohler-
zogenes, etwas scheues Middchen, das im Unterschied zu
den Eltern keinen Dialekt spricht.

Wihrend ich noch mit dem Tcnband koschd3ftigt bin,
nimmt die Familie am Tisch Platz, mir am ndchsten die
Mutter, dann Vater und Tochter. Als ich mich setze, be-
merke ich, daB ein BlumenstrauB mir den Blick zur Toch-
ter teilweise verwehrt. Da aber alles so cordentlich ist,
wage ich nicht, hier etwas zu ver8ndern. Gleich zu An-
fang will Herr M. erst einmal wissen, zu welchem Zweck
die Untersuchung durchgefiihrt wird. Ich spilire hieran
erneut seine Vorbehalte. Auch habe ich den Eindruck, daB
das Tonband eigentlich unerwiinscht ist. Ich Uberlege
auBerdem, ob es die Tischplatte beschddigen kdnnte.

Nach anfdnglichem Hin und Her kommt das Gesprich so
in Gang, daf die Eltern meinen, keine Krankheiten zu
haben. Nach dieser Versicherung fdhrt Frau M. flUr mich
Uberraschend schnell eine Ausnahme an, ndmlich den "Un-
terzucker" der Tochter. Bei einer Bergwanderung vor drei
Jahren habe sie keine Luft mehr bekommen. Das war der
Anlaf, den Arzt aufzusuchen. Seitdem muB Hanne immer in
kleineren Abstdnden etwas essen. Obwohl ich sie absicht-
lich anspreche, kommt Hanne dabei kaum zu Wort, weil die
Mutter fiir sie spricht. Der Vater nimmt abschliefend mit
der Bemerkung Stellung, das sei eigentlich gar keine
Krankheit, worauf die Mutter meint, es k&nne aber eine
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werden,

Das Ehepaar betont dann wieder, sonst gebe es nur das
Ubliche wie etwa Grippe. Danach fdllt Frau M. ihr Heu-
schnupfen ein, der vor einem Jahr zum ersten Mal auftrat.
Grund sind die zahlreichen Erlenbdume in der N&he des
Hauses, das die Familie kurz zuvor bezogen hatte. Um das
Gespridch damit nicht enden zu lassen, spreche ich nun
Herrn M., der sich gerade eine Zigarette anz{indet, aufs
Rauchen an. Er meint, sehr wenig zu rauchen, h&chstens
eine halbe Packung am Tag und hauptsichlich in Gesell-
schaft. Vor zehn Jahren hat er einmal fiir drei Monate das
Rauchen eingestellt, wurde dann aber in Gesellschaft wie-
der verfihrt. Er sieht keinen AnlaB, erneut aufzuhdren,
weil die Gesundheitsgef&hrdung durch Schadstoffe in Nah-
rung .und Luft viel héher zu veranschlagen sei. Hierin
stimmt ihm seine Frau zu. Irgendwie kommt er dann darauf
zu sprechen, daf gutes Essen und Trinken in der Familie
wichtig ist. Das wlre das Letzte, an dem gespart wirde,
wenn man sich mal einschradnken miiBte. An dieser Stelle
entsteht eine fast frdhliche Atmosphire zwischen den
dreien. Sie witzeln und ironisieren sich selbst.

Herr M. ergeht sich daraufhin in Klagen iber die Heiz~-
8lpreise, erwdhnt, daB viele deswegen schon auswandern.
Ich frage ihn, ob er als Familienvater Angst vor der 2Zu-
kunft habe. Er bezeichnet sich jedoch als Optimisten. Seine
Frau pflichtet ihm bei. Es sei besser, nichts davon zu wis-
sen, wenn die Zukunft Schlechtes brdchte. Wihrend Frau M.
also anfangs am meisten erz8hlt, steht Herr M. jetzt ganz
im Vordergrund. Von der Tochter ist nichts mehr zu hiren
und fiir mich auch nur wenig zu sehen. Im Zusammenhang
mit den Zukunftsidngsten entwickelt sich im folgenden ein
Gesprdch Uber die Sicherheit des Arbeitsplatzes. Herr M.,
der friher in einer Tankstelle arbeitete, hat sich, ver-
anlaft durch die Olkrise, einen Grofbetrieb der chemi-
schen Industrie gewdhlt. Dort arbeitet er in Wechsel-
schicht als Uberwacher einer automatischen Anlage. Es
geht nun um Vor-~ und Nachteile der Schichtarbeit, ein
Thema, an dem sich auch Frau M. wieder beteiligt. Dabei
gibt sie - allerdings eher ironisierend - zu erkennen,
daB sie ilhren Mann in seiner Freizeit kaum sieht, weil
er sich stdndig handwerklichen Betdtigungen widmet, z.B.
die Rasenmidher der Nachbarschaft repariert. Um die Toch-
ter doch noch ins Gesprdch einzubeziehen, frage ich sie
beim Thema Arbeit, was sie einmal werden mdchte, bekom=~
me die Antwort jedoch von der Mutter: Xosmetikerin.

Es geht dann noch um einige sportliche Aktivitdten
in der Freizeit. Frau M. geht regelmdBig in die Sauna
und zur Massage, weil sie unter niedrigem Blutdruck und
Schmerzen im Nacken leidet. Ich habe hier den Eindruck,
daB die Beschwerden der Familie nur nach und nach zum
Vorschein kommen. Die Nackenschmerzen seien durch vieles
Stricken im Handarbeitszirkel bedingt. Auch Herr M. litt
frither unter niedrigem Blutdruck, wogegen aber die sport-



lichen Betdtigungen geholfen haben. An dieser Stelle
schaltet sich pl&tzlich die Tochter ein mit dem Hin-
weis, sie habe viel Bewegung durch den t#dglichen Schul-
weg. Die Eltern formulieren nun wechselseitiqg, wie we-
nig sie von Medikamenten, tberhaupt von "Chemie" halten
und verweisen auf die Tablettensucht von "Oma und Opa".
In diesem Zusammenhang kommen auch Arztbesuche zur Spra-
che, was Herr M. nun zum AnlaB nimmt, seine bislang nur
untergriindige Feindseligkeit gegen mich deutlich werden
zu lassen. Wenn er und ich zum Arzt gingen, sei das noch
lange nicht dasselbe. Er unterstellt ganz selbstverst¥nd-
lich, daB ich privat versichert bin.

Als AbschluB dieser Episode iber Arztbesuche #uBern
sich die Eltern erneut einhellig, zum Glick nicht wirk-
lich krank zu sein. Frau . figt noch wie beil#ufig an,
nur die Tochter mache Sorgen, weil sie von klein auf
immer mal wieder etwas gehabt habe, z.B. "zu wenig rote
Blutkérperchen", aber zum Glick nichts Ernstes, man miis—
se zufrieden sein.

Damit endet die Tonbandaufnahme, was ich zum Anlaf
nehme, auch das Gesprédch zu beenden, weil ich von vorn-
herein ein unterschwelliges MiBtrauen spilirte, das ich
auf das Arbeitsverhdltnis von Frau M. zurlickfilhre. Ich
bin daher bereits entschlossen, kein weiteres Gesprdch
mehr auszumachen. Als ich das Tonband einpacke, werden
alle lebhafter und regen sich llber den TablettenmiB-
brauch der erwdhnten GroBeltern auf, die davon nicht
abzubringen seien. Es geht wieder um "Chemie" und "Na-
tur" und darum, daB die Familie "Chemie" so gut es geht
vermeidet, z.B. verzichtet Frau M. auf Make-up, weil
sie dagegen ebenfalls allergisch ist, wie ich erst jetzt
erfahre,

Herr M. will dann aber noch wissen, was nun mit dem
Tonband geschieht. Ich erklire es kurz, was ihn sinn-
gemdn HuBern lidBRt, auf diese Weise werde das Geld der
Steuerzahler wieder einmal verschleudert. AbschlieBend
bedanke ich mich mit der Bemerkung, das Gespr&ch sei
flir unsere Untersuchung bestimmt sehr interessant.

Interpretation

In diesem Gesprdch ist keine positive tUbertragungs-
gsituation zustande gekommen, die {tber die konventionel-~
le Oberfldche hinaus etwas hitte erfahrbar machen k&n-
nen. In einer feindlichen Ubertragung, wie sie hier vor-
liegt, wird das zum Intimbereich gehérende Thema Krank-
heit nicht offenbart, weil man sich sonst m&glichen An-

griffen und Verletzungen durch den "Feind" aussetzen wir-
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de. Deshalb werden hier die eigentlichen Probleme nicht
zur Sprache gebracht, und das Interview bleibt auf der
Ebene des konventionellen Alltagsgesprdichs.

Bereits an der reservierten, unfreundlichen BegriiBung
splirt die Interviewerin, daB ihr Feindseligkeit entgegen-
gebracht wird. Vor allem Herr M. macht aus seinem MiB-
trauen keinen Hehl. Er &uBert seine Vorbehalte gegen-
uper der Untersuchung, die auch nach dem Gesprich, wie
seine verdchtliche Bemerkung zeigt, nicht ausgerdumt sinrd.
Diese Feindseligkeit, so 148t sich dem anklagenden Tenor
in der Rede iiber die schlechten Zeiten entnehmen, ent-
springt einer abwehrenden und zugleich verachtenden Hal-
tung gegeniber denjenigen, die es besser haben, etwas
besitzen und im Wohlstand leben. Die Interviewerin wird
dieser Schicht zugerechnet, weil die Familie durch die
Arpeitgeberin von Frau M. vermittelt wurde. Herr M. gibt
ihr dies deutlich zu verstehen. Nach seiner Auffassung
lebt die Interviewerin auf Kosten der Steuerzahler und
ist sie selbstverstdndlich privat krankenversichert.

Familie M. jedoch fihlt sich auf der Seite derer, die
im Mangel leben. Das Thema des Mangels ist im Gespré&ch
an einigen Stellen implizit pr&sent {(z.B. Arbeitslosig-
keit, Preissteigerungen), insbesondere wird es aber auch
auffidllig an den Beschwerden, die eines gemeinsam haben,
ndmlich durch einen "Mangel" charakterisiert zu sein:
zu wenig Blutzucker, zu wenig Blutdruck, 2zu wenig rote
Blutkdrperchen. Demgegenlber haben Essen und Trinken,
also orale Versorgung oder allgemeiner: Besitzen und Ha-
ben in dieser Familie ebenfalls eine besondere Bedeutung.
Die beschriebene Ubertragungssituation verschdrft sich
nun dadurch, d¢aB die Interviewerin als jemand, die zu
den Besitzenden z&hlt, von denen, die ohnehin zu wenig
haben, noch etwas mitnehmen méchte. SchlieBlich will sie
ja die Familie flir ihre Untersuchung "ausbeuten". Die
Interviewerin erh&8lt jedoch nichts. Sie wird mit nichts-



sagenden Allgemeinpldtzen buchstdblich abgespeist. An
der Interviewsituation wird daher das Interpretations-
schema von Familie M., Mangel 2u leiden und leer auszu-
gehen, nochmals deutlich. Sie wendet es unmittelbar auf
die Interviewerin an und nutzt somit das Interview als
Gelegenheit, das Muster einmal umzukehren,

U sich in der feindlichen Ubertragungssituation ge-
gen die durch eine Offenlegung der Probleme provozier-
baren Angriffe und Verletzungen zu schiltzen, tritt die
Familie als loyaler Block auf. Einer wacht Uber den an-
deren. Die Tochter jedoch, die bereits dadurch aus dem
Rahmen f&llt, daB sie keinen Dialekt spricht, kdnnte die
Loyalitdt sprengen. Deshalb 148t die Mutter sie auch nicht
zu Wort kommen. Ein untergriindiger Bruch zeigt sich vor
allem daran, daf die Tochter, um schdn zu werden, die
Mutter schidigen will. Denn gegen Kosmetika ist die Mut-
ter allergisch. Im Wunsch, Kosmetikerin zu werden, un-
ternimmt die Tochter daher einen ersten Abgrenzungsver-
such.

Was die Tochter in ihrem Berufswunsch erst anstrebt,
gilt fir den in einem Chemieunternehmen t#dtigen Vater
bereits seit einiger Zeit. Er hat Umgang mit allergenen
Stoffen der AuBenwelt, die von der Mutter, ausgedriickt
im Symptom, als giftige und feindselige erlebt wird.
Ihre pridambivalente Haltung, die das B8se ("Chemie")
nach draufien externalisiert und das Gute ("Natur") in
der Familie weiB, wird sicher auch vom Mann geteilt. (In
diesem Zusammenhang ist iibrigens auch die Schilderung
der Interviewerin iber ihre Beflirchtung zu verstehen,
mit dem von drauBen hereingebrachten Tonband die "qute”
Tischplatte zu beschidigen.) Die im Gespr&ch dominanten
Themen: Mangel, Chemie und Natur ergeben in ihrer Be=-
deutung ein durchgdngiges familiales Interpretations-
muster: Das Ehepaar lebt in dem Einverstdndnis, im Leben



zu kurz zu kommen, ausgebeutet zu werden und sich aus
Sicherheitsgrinden sogar dem Feind (Chemieunternehmen)
andienen zu miissen. Mit diesem starken, bdsen Objekt
liebdugelt nun die Tochter, denn sie méchte in dessen
Regionen aufsteigen. Es ist daher zu vermuten, daB sich
an der heranwachsenden Tochter in dem MaBe, wie sie ihre
Loyalitdt mit dem familialen Deutungsmuster aufkiindigt,
die familidren Konflikte entzlinden werden.
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Familie P.

Vater: Postobersekretdr, 43 Jahre; Mutter: Kaufminni-
sche Angestellte, 43 Jahre; anwesende Tochter: Ausbil-
dung zum gewerblichen Fernmeldeinstallateur, 17 Jahre;
abwesende Tochter: Speditions-Kaufmann, 18 Jahre.

Interviewbericht

Den Zugang zu dieser Familie finde ich {iber die Ge-
werkschaft. Frau P., mit der ich telefoniere, ist so-
fort mit einem Interview einverstanden, nennt aber die
Schwierigkeit, die Familie "unter einen Hut" zu brin-
gen. Auch erfahre ich, daB eine der Tdchter gerade Ur-
laub macht. Frau P. spricht leicht schleppend und lei-
dend, wirkt zugleich aber sehr warmherzig und entgegen-
kommend.

Vor dem Haus der P.s angekommen, registriere ich
gleich den grofien Ldrm, den eine in der Ndhe vorbeifiih-
rende StraBe sowie ein Rasenmdher verursachen. In der
Wohnung treffe ich Vater, Mutter und Tochter bereits
zusammen an. Herr P. begrdsft mich kollegial mit "Ich
bin der Fritz ", seine Tochter jugendlich-flott "Ich
bin die Silvie." Das Ehepaar schldgt dann als Gespridchs-
ort den Balkon vor, wo man sich offenbar bis jetzt auch
aufgehalten hat. Da es dort aber sehr laut ist, bitte
ich mit dem Hinweis auf die Tonbandaufnahme darum, daB
wir ins Wohnzimmer gehen. Das Ehepaar wird jetzt sehr
aktiv in dem Bemilhen, gute Gespridchsbedingungen zu schaf-
fen. Frau P. weist den anderen und mir sogar den Platz
an, den sie fiir das Gelingen der Aufnahme am glinstig-
sten hilt. Die Einladung auf den Balkon habe ich bereits
als Zeichen freundschaftlicher Aufnahme empfunden, jetzt
wird mir noch etwas zu trinken angeboten, was ich in ei-
nem Familien-Interview zum ersten Mal erlebe.

Da ich bisher nur mit Frau P. gesprochen habe, erkli-
re ich zuni#chst, worum es geht. Herr P. kann sich erst
nichts Rechtes darunter vorstellen, fiihlt sich dann aber
offenbar dazu aufgerufen, eine Art Vortrag tlber die heu-
tigen Arbeitsbedingungen, insbesondere bei der Post, zu
halten. BEr spricht dabei langsam und in Uberlegten For-
mulierungen, als hitte er gerade eine Versammlung vor
s3ich. Mutter und Tochter versinken in Schweigen. Herr P.
will auf die These hinaus, daB auch die Post im Sinne der
Arbeitsbedingungen ein Produktionsbetrieb ist. Ich bitte
ihn dann, die Auswirkungen der Arbeit flir sich selbst zu
beschreiben. Zu meiner Uberraschung hat Herr P., der
seit 25 Jahren im Schichtdienst arbeitet, bislang noch
keine gesundheitlichen Sch&digungen davongetragen. Nur
nervds sei er geworden, was sich auch in der Familie aus-~



wirke. Er sei sehr ldrmempfindlich und brauche seine
Ruhe. Ich frage ihn, ob er die Belastungen durch Schicht-
arbeit deshalb besser als andere bewiltige, weil er ge-
werkschaftlich so aktiv sei. Er hdlt das aber nur fiir
eine zusdtzliche Belastung mit viel "Frust"”.

Frau P. meint nun, ihr Mann merke gar nicht, wie ner-
vbs er ist. Schon die geringsten Gerdusche regen ihn auf,
wie etwa heute der Rasenmiher. Zur Bestitigung der Mut-
ter schaltet sich jetzt die Tochter vehement ein, um zu
schildern, wie nervds der Vater immer in der Wohnung
herumlduft. Allmdhlich entwickelt sich daraus ein reger
Disput, insbesondere zwischen Vater und Tochter, in dem
es darum geht, daB Herr P. Riicksichtnahme fordert, der
Tochter "Egoismus" und mangelnde "Solidarit&t" vorwirft,
die Tochter sich aber ungerechtfertigt beschuldigt fiihlt.
Nach meinem Eindruck muB dies eine andauernde Auseinan-
dersetzung sein, die bei jeder beliebigen Gelegenheit
stets aufs neue entsteht. Zunehmend ergreift Frau P. die
Partei ihres Mannes und wendet sich ebenfalls gegen die
Tochter. Von Kindern kdnne man keine Einsicht erwarten.
Sie wlinscht sich, die T&chter wilrden einmal andere Fami-
lien kennenlernen, denn dann wisten sie ihre Freiheiten
daheim erst zu schdtzen. Als die Tochter resigniert auf-
gibt, wende ich mich an Herrn P. und sage ihm, das er
mit seiner Forderung nach Ruhe vielleicht nur mehr Aner-
kennung flir seine schwere Arbeit bekommen m&chte. Dies
lehnt er aber entschieden ab. Er ist nicht der Auffas-
sung, da8 die Arbeitsanforderungen der anderen geringer
sind. -

Frau P. ist seit einem Jahr ganztags berufstdtig (zu-
vor zehn Jahre halbtags), und zwar gerade deswegen, weil
die To6chter ihre eigenen Wege zu gehen beginnen. Die
Auseinandersetzung iiber Ricksichtnahme entzlindet sich
jetzt erneut und Kulminiert darin, daB die Tochter ihren
Wunsch, ausziehen zu wollen, deutlich macht. Meiner An-
sicht nach, die ich auch 4uBere, f4l11t die Abldsung der
TOchter diesem Ehepaar sehr schwer. Davon wollen aber
beide nichts wissen. Das sei schlieBlich der Lauf der
Welt, gut so und notwendig. Uberhaupt wird die Auseinan-
dersetzung von allen dreien im fast geschult erscheinen-
den Stil der argumentativen Konfliktaustragung gefilhrt.
Einerseits wirkt die Gesprédchsatmosphire sehr offen auf
mich, weil mir keine falsche Harmonie vorgespielt wird,
andererseits vermute ich wegen des geschulten Stils ganz
andere Probleme unter der Rubrik Rilicksicht, z.B. den
Freund der Tochter, der auch einmal zur Sprache kommt.

Die Familie wohnt in sehr beengten Verhidltnissen. Die
fast erwachsenen und berufstdtigen Td6chter milissen sich
das Kinderzimmer teilen. Wdhrend die Tochter meint, in
einem Eigenheim gibe es diese Probleme erst gar nicht,
ist ihr Vater der Auffassung, daB sich an den Verhal-
tensweisen trotzdem nichts dndern wlirde. Das verstidrkt
bei mir den Eindruck, das das Thema Ruhest®rung eher vor-
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geschoben ist.

Irgendwann beruhigen sich die Gemiiter wieder. Herr P.
mdchte einen SchliuBstrich ziehen, indem er feststellt,
das habe ja nun nichts mehr mit Gesundheit zu tun. Ich
spreche Frau P, noch auf ihre Arbeitssituation an. Sie
bezeichnet sich nun ebenfalls als nervés, sie fihlt sich
liberlastet. Beim Thema Hausarbeit gibt es erneut eine
kleine Auseinandersetzung mit der Tochter, die aber
schnell beigelegt ist. SchlieBlich geben die Eltern so-
gar ihrer Zufriedenheit mit den beiden TOchtern Ausdruck.
Diese Probleme gebe es wohl {iberall, das sei ganz nor-
mal.

Auch auf Nachfragen k8nnen die drei keine Beschwer-
den oder Krankheiten nennen, mit Ausnahme von Erkdltungs-
krankheiten. Es bleibt bei Nervositdt im Sinne von Lau-~
nen, Empfindlichkeiten und tberlastung.

Interpretation

In diesem Fallbeispiel finden wir eine gesunde, re-
lativ symptomfreie Familie vor, Familie P, 14Bt sich
nicht nur wegen fehlender ernstlicher Erkrankungen als
gesund charakterisieren, sondern vor allem wegen ihres
Kommunikationsstils, welcher fir den in dieser Unter-
suchung zentralen Zusammenhang von Krankheit und Konflikt
als ein positives Beispiel gelten kdnnte. Wie der Inter-
viewbericht gezeigt hat, nimmt Familie P. das Thema Ge-
sundheit zum AnlaB, die Abgrenzungsschwierigkeiten zwi-
schen Eltern und heranwachsenden Kindern vorzufiihren,
und zwar so, daB ein reger, argumentativer Austausch zwi-
schen den Familienmitgliedern stattfindet. Die Inter-
viewerin bleibt daran weitgehend unbeteiligt. Die Familie
nutzt vielmehr das Interview als Gelegenheit zum Ce-
spréch untereinander und ist imstande, dieses Gesprich
autonom, ohne Strukturierung durch die Interviewerin zu
entwickeln. Familie P. setzt sich auf diese Weise wohl
auch im Alltay auseinander und hdlt damit ihre aktuellen
Konflikte in der Diskussion. Sie ist deshalb weniger dar-
auf angewiesen, auf andere Ldsungsmtglichkeiten bzw. Ab-

wehrstrategien auszuweichen.



- 221 -

Die Anspriiche der Tochter, die sich aus dem Erwachsen-
werden ergeben, fiihren zwangsldufig zu einer Menge rea-
ler Probleme, zumal unter den beengten Verhdltnissen ei-
ner Drei-Zimmer-Wohnung. Natiirlich entstehen aus dem
Abldsungsproze der T&chter auch innere Konflikte, die
allerdings auf einer tieferen (unbewuBten) Ebene liegen,
als sie im Gesprdch zum Vorschein gekommen ist: Wenn die
Tdchter selbstdndig werden und aus dem Hause gehen, ver-
liert der Vater aufgrund der unbewuBt wirksamen &dipalen
Konstellation gleichsam mehr als die Mutter.-Er muf zu-
nehmend mit Nebenbuhlern leben, widhrend die Mutter ver-
mutlich eher froh ist, die beiden Rivalinnen loszuwer-
den. Diese Interpretationsrichtung 148t sich jedoch nur
aufgrund allgemeingiltiger Annahmen verfolgen, denn hier-
zu bietet Familie P. selbst kein szenisch interpretier-
bares Material an. Gerade weil sie "bewuBter" lebt, ver-
rit sie weniger davon, was sich auf einer tieferen Ebe-
ne deuten lieBe. Familie P. legt zwar eine breite Ober-
flichenschicht dar, worunter aber tiefere Dimensionen

verborgen bleiben.

Weil Familie P. angesichts ihres reifen psychischen
Entwicklungsniveaus nichts zu befllrchten hat, kann sie
es sich auch erlauben, eine Fremde vorbehaltlos und
freundschaftlich aufzunehmen. So machen sich Vater und
Tochter mit dem Vornamen bekannt, man l14dt die Inter-
viewerin auf den Balkon ein und bietet ihr Getridnke an,
ist also in jeder Hinsicht bemilht, gute Gesprdchsbedin-
gungen 2zu schaffen. Dariber hinaus £f&llt der Interviewe-
rin auf, daB8 Familie P. sie gemeinsam empfdngt und dag
nicht, wie sonst i{iblich, die Familienmitglieder einzeln
nacheinander eintreffen. Diese auffdllige Geschlossen-
heit in der Anfangssituation belegt ein Gefilhl der Zu-
sammengeh®rigkeit, das sich auch am Ende des Gesprdichs
in der Bereinigung der Auseinandersetzung wiederher-
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stellt. Familie P. ist demnach in der Lage, sich pro-
duktiv zu streiten. Gemeinsamkeit und Solidaritidt wer-
den dadurch nicht gef&hrdet.

Vor allem an der Mutter 148t sich ein Interaktions-
stil beobachten, der die Fdhigkeit zum flieBenden Posi-
tionswechsel, zur Elastizit#dt der Argumentation anzeigt.
Wahrend Vater und Tochter zwar die Interessen des je-
weils anderen argumentativ anerkennen, letztlich aber
auf ihren Positionen beharren, nimmt Frau P. einen mehr-
fachen Positionswechsel vor. Zundchst bezeichnet sie
ihren Mann als nervds und gibt damit implizit den Vor-
wirfen der Tochter recht. Nur welil er {iberempfindlich
ist - Frau P. nennt als Beispiel den Rasenmdher -, st&-
ren ihn die Aktivitdten der Tochter. Im Laufe der Aus-
einandersetzung jedoch, als ndmlich die dem Thema Ruhe-
stdrung zugrunde liegenden Losldsungstendenzen der T8ch-
ter sichtbar werden, solidarisiert sie sich mit ihrem
Mann und teilt seine Klagen Uber die Téchter. Zum SchluB
wiederum erkennt sie die Autonomiewiinsche als notwendig
und unabidnderlich an und zeigt sich mit der Entwicklung
der Tdchter zufrieden. Frau P. fiihlt sich als Mutter of-
fenbar in der Rolle derjenigen, welche die familidren
Gegensdtze auszugleichen sucht, ohne aber deshalb ihrem
Mann die eheliche Solidaritidt aufzukiindigen. AuBerdem
ist sie, wenn es um ihre eigene emotionale Betroffenheit
oder ihre (z.B. Haushalts-~) Interessen geht, imstande,
eine eigenstdndige Position zu formulieren und in die
Auseinandersetzung einzubringen.

Insgesamt kennzeichnet die beschriebene Auseinander-
setzung ein recht hohes Niveau der Differenzierung und
Separation: Jeder kann sich artikulieren, chne deswegen
gleich destruktiv zu wirken. Insofern ist auch Frau P.s
demerkung am Telefon, es sel schwierig, alle unter einen

Hut zu bekommen, als eine durchaus realitdtsangemessene
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AuBerung zu verstehen und kein AnlaB, Spaltung und
Zerstrittenheit zu vermuten. Der positive Entwicklungs-
stand dieser Familie geht allerdings ein wenig zu La-
sten des Vaters. Wenn alle anderen, zumal ausschlief-
lich weiblichen Mitglieder der Familie gleichberechtigt
ihre Interessen anmelden und gleichermaBen zu Wort kom-
men, so kann Herr P. keine traditionell dominante Va-
terposition beziehen. Seine midnnliche Bestdtigung sucht
er deswegen vermutlich in seiner gewerkschaftlichen Be-
tdtigqung, indem er dhnlich wie im Interview gerne Vor-
trdge hilt.
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VI. SCHLUSS UND VERALLGEMEINERNDE AUSWERTUNG

1. Einige gesellschaftstheoretische Voraussetzungen zum

Verstdndnis von "Gesundheitsverhalten™ heute

Im Rahmen eines in erster Linie interpretierend ver-
fahrenden wissenschaftlichen Ansatzes ist es besonders
wichtig, die Bedeutung der unmittelbar untersuchten ?Pro-
bleme 2u prdzisieren, indem sie auf einen weiteren Zusam-

menhang bezogen werden.

Das Ausformulieren von allgemeineren gesellschaftli-
chen Rahmenbedingungen des ins Auge gefaBten Feldes spe-
zifiziert und erweitert das Verstidndnis flir die im Fo-
kus liegenden Phdnomene. Zugleich wird auf diese Weise
die praktische Perspektive erweitert, weil mehr Wirkfak-
toren bekannt werden. Eine solche Horizonterweiterung
ist heute insbesondere von Bedeutung, wenn es auf diese
Weise gelingt, das Handeln einzelner liber einen psycho-
logischen Bezugsrahmen hinaus im Kraftfeld gesellschaft-
licher Widerspriiche zu interpretieren. Fiir unser Thema
ist in dieser Hinsicht besonders wichtig, wie das Phé&no-
men "Krankheit" gesellschaftlich gehandhabt wird. Sinnzu-
sammenhdnge aus jenem Bereich erhellen auch den Bereich
"Gesundheitsverhalten" und "“Gesundheitserziehung",

Insbesondere der amerikanische Soziologe Talcott

Parsons (1964) hat die Handhabung von Krankheit in un-

serer Gesellschaft untersucht1}. Im Zentrum seiner Erbr-

1) Parsons geht davon aus, daB er in der hier hervorge-
hobenen Arbeit nationale Unterschiede beim gesellschaft-
lichen Handhaben des Krankheitsmechanismus untersucht,
Differenzen betreffend die USA, die UdSSR und GroBfbritan-
nien. Aufgrund seiner speziellen Bezugnahme auf die ge-
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terungen steht das Verstdndnis von "Krankheit" als.leineg:
Form "abweichenden Verhaltens", welches nur unter spezi-
fischen Bedingungen gestattet ist. Diese Perspektive ist
Resultat einer funktionalistischen Sicht, welche die Ele-
mente einer Gesellschaftsordnung, alsco auch die einzel-
nen Menschen, auf das Funktionieren der bestehenden Ord-

nung hin konzipiert. Gesundheit wird unter dieser Voraus-

setzung verstanden als "Zustand optimaler Leistungsfidhig-

keit eines Individuums flr die wirksame Erfilllung der Rol-
len und Aufgaben, fir die es sozialisiert worden ist.Sie
wird damit definiert in bezug auf die Teilhabe des Indi-
viduums am Sozialsystem" (a.a.0., S. 71). Parsons'Ana-
lyse ergibt, daB, falls jemand "krank" wird, diese Per-
son vorlbergehend von entsprechenden Rollenaufgaben im
Sinne ihres Beitrages zur gesellschaftlich . von jedem
"gesunden” Menschen geforderten Leistung entbunden wirdz).

(Fortsetzung FuBnote 1))

sellschaftliche Entwicklung kdnnen wir jedoch davon aus-
gehen, daB seine Analyse der amerikanischen Handhabung'

in Qen entscheidenden Ziigen auch flir die bundesrepubli—
kaniscnen Verhiltnisse gilt, eben fir hochindustrialisier-
te blirgerliche Gesellschften. Auf unserer allgemeinen Dis-
kussionsebene kinnen wir Parsons’ Darlegungen'auch als hna-
lyse unserer gesellschaftlichen Yirklichkeit verstehen und
dle beispielsweise sozialpolitisch gestifteten Unterschicde
vernachldssigen.

2) Zentrale Modi der Handhabung des Krankheitsmechanis-
mus sind erstens, daB der Kranke f{ir seinen Zustand
nicht verantwortlich gemacht werden kann, daf er also
aufgrund eines medizinischen Befunds exkulpiert wird;
zweltens, daf er von seinen normalen Rollen- und Auf-
gabenverpflichtungen entlastet wird; drittens, da8 der
Kranke selber diese Entlastung nur als bedingte versteht,
als im Prinzip unerwiinschtes Verhalten und alles tut,
damit er wieder gesund wird,und schlieBlich viertens,
daB der Kranke und seine Angehdrigen verpflichtet sind,
fir das Gesunden (d.h. das Wiedererflillenk®nnen norma-
ler Rollenaufgaben) kompetente Hilfe zu suchen.
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Es ist klar,da3 unter der Voraussetzung, Gesundheit habe

(vor allem) diesen gesellschaftlich (und nicht per-
s6nlich) orientierten Gebrauchswert zu haben, Erkan-
ken scharf auf seine Legitimit#dt hin kontrolliert wird.
Mit der Problematisierung von "Gesundheitsverhalten™ und
der Betonung der Prophylaxe wird der Tendenz nach ver-
sucht, diese soziale Kontrolle auch ins Vorfeld wvon
"Krankheit" auszudehnen. Es kann hier nicht die gesamte
Problematik dieses auf unsere gesellschaftliche Reali-
tdt bezogenen Ansatzes von Parsons erdrtert werden (vgl.
dazu Horn 1981a, b). Zum besseren Verstindnis unseres
Projektes und seiner Ergebnisse bzw. bereits seines Ge-
genstandes, namlich der Widerstidnde gegen Gesundheitser-
ziehung , ist Jjedoch die Rekapitulation eines auf hi-
storische Probleme und spezifische gesellschaftliche
Funktionsprinzipien gerichteten Gedankenganges von Par-
sons wichtig. Dieser geht ndmlich davon aus, daB der
Krankheitsmechanismus gegenwdrtig eine gesellschaft-
lich besonders wichtige Form von sozialer Kontrolle bzw.
Verhaltenssteuerung ist. Er begriindet das aus der Dif-
ferenziertheit unserer gesellschaftlichen Struktur. Wir
wollen Parsons ausfihrlich zu Wort kommen lassen, um
uns der Bedeutung dieses zentralen Punktes zu versichern,
Parsons (a.a.0., S. 76) schreibt:

"Man kdnnte sagen, daf nach der Jahrhundertwende die
Blhne vorbereitet war flr eine neue Ebene der Beschdf-
tigung mit den Problemen der Gesundheit, die in der

Tat in dieser Periode stark im Vordergrund standen,

ohne freilich die anderen Probleme etwa ganz zu ver-
dridngen, Ihre Bedeutung wird nach meiner Meinung durch
eine andere Erscheinung der Gesellschaftsentwicklung
weiter unterstrichen. Ich meine die Tatsache,das mit _
der Entwicklung der Industriealisierung, der Verstddter-
ung, einer fortschreitenden Technologie, der Massen-
kommunikationsmittel und vieler anderer Erscheinungen
unserer Gesellschaft die hdheren Ebenen der Verantwort-
lichkeit allgemein an Wertschidtzung gewannen. Das Le-
ben wurde notwendigerweise komplexer und stellte hdhere
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Anforderungen an das typische Individuum, wenngleich
verschiedener Art auf verschiedenen Ebenen. Das nackte
Problem der Leistungsfdhigkeit, diesen Anforderungen

zu entsprechen, wurde dringlicher. Die Motivation, lber
psychische oder psychosomatische Bahnen den Riickzug in
die Xrankheit anzutreten, verstidrkte sich und damit die
Bedeutung wirksamer Mechanismen, um mit denen fertig zu
werden, die einen solchen Riickzug antreten.”

Hier wurde hervorgehoben, weshalb nach Parsons' Ansicht
die Gefahr hdufigen Krankwerdens als einer (fUr mdg-
lichst kurze zeit nur, aber immerhin} legalisierten
Form abweichenden Verhaltens heute besonders droht: Der
gesellschaftliche 2Zugriff auf die Leistungsfdhigkeit der
Menschen ist intensiver geworden und damit auch die
Tendenz, sich solcher Verpflichtung in erlaubter Weise
zu entziehen. Parsons unterstreicht diesen Gesichts-
punkt der Leistungsorientierung der Gesundheit immer
wieder und hebt dabei sogar hervor, daf diese Orientie-
rung in gewisser Weise in Widerspruch zu politischen Ori-
entierungen treten kann; die Erfahrungen in jeder &koncmi-
schen Krise im Hinblick auf die Handhabung von Krankheit
unterstreichen seine Analyse des Handhabens des Krank-
heitsmechanismus im Hinblick auf die Bedeutung der Lei-
stungsfidhigkeit und der sozialen Steuerung bzw. Kon-
trolle noch einmal:

Die "...'liberale' Prigung (der amerikanischen Gesell-
schaft, d. A.), die im Kampf liegt mit einer sehr stren-
gen Integration in Richtung eines Zieles des Gesamtsy-
stems, tendiert zu einer Betonung des Problems, Einhei-
ten dazu zu bringen, 'sich ranzuhalten'. Das menschli-
che Individuum ist der Endpunkt der Reihe von Einheiten,
von denen das Funktionieren der Gesellschaft abhéngt,
und ist deshalb in diesem Zusammenhang die 'letzte 2Zu-
flucht'. Gleichzeitig steht die aktivistische Orientie-~
rung der Gesellschaft im Kampf gegen jede Art von Ori-~
entierung, die es den Individuen gestatten kbnnte, 'es
sich beguem zu machen', und legt gr&ften Wert auf
Schutz und Entwicklung des Leistungsvermdgens in dem
oben behandelten Sinn." (Parsons, a.a.0., S§. 77}.
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Wenn wir davon ausgehen, daB die Analyse von Parsons
im wesentlichen auch flir die bundesrepublikanische Ge-
sellschaft gilt, dann ist es zweifellos von Bedeutung,
wenn wir diese Studie des Widerstands gegen Gesundheitg-
aufkldrung auch unter den Voraussetzungen dieser histo-
rischen Entwicklung sehen. Wenn ndmlich die gesellschaft-
lichen Anforderungen an die einzelnen mit der "Komplexi-
tdt" der Gesellschaft zunehmen bzw., wie wir es sehen,
wenn mit der Tendenz zur Zentralisierung der gesellschaft-
lichen Lenkungsfunktion liberhaupt auch der normativ ge-
regelte Zugriff auf menschliche Leistungsfdhigkeit im
Sinn wvon Gesundheit fester wird3) und als Reaktion auf

3) BEs ist in diesem Kontext nicht ohne Bedeutung, das
Parsons (a.a.0., S. 79) der naturwissenschaftlichen Me-
dizin die Kontrolle daridber zuspricht, ob jemand wirk-
lich krank ist, d.h. ob jemand wirklich "nicht anders
kann". Da Parsons die Psychosomatische Medizin kennt, er
den psychosomatischen Regressionsmechanismus jedoch, wie
wir aus dem oben wiederkehrenden zZitat (a.a.0., 5.76) er-
sehen konnten, verurteilt, 1&Bt sich dieser Riickgriff

auf die naturwissenschaftliche Medizin dahingehend ver-
stehen:Sie urteilt, als Organmedizin Subjektivitdt not-
wendig beiseite lassend,nur iiber den Zustand des Kbrpers
als Basis der Leistungsfdhigkeit und soll damit wohl - in
ihrer sozialen Kontrollfunktion - die Person als eine
ihren eigenen Kdrper steuernde der Tendenz nach ausschal-
ten k&nnen. Die Person wdre nidmlich imstande, so lid8t
sich auch aus anderen Passagen der herangegzogenen :Arbeit
schlieBen, diesen Kb6rper nach nicht-zentralisierten,

nach privaten Maximen zu steuern und seine Leistungsfi-
higkeit damit der (zentralisierten) sozialen Kontrolle

zu entziehen. (vgl. dazu Beier u.a. 1982)

Wir m8chten die Gelegenheit dieser Anmerkung zu Medizin-
konzepten nehmen, um einen weitverbreiteten Irrtum ent-
gegenzutreten: Unsere Einwldnde gegen den naturwissenschaft-
lichen 2ugang zu Krankheit kritisiemn nicht etwa diesen
Ansatz schlechthin. Diese Kritik kann nur heiBen, das
dieses medizinische Denken und die damit verbundene Pra-
xis nicht der einzige 2Zugang zum Problem Krankheit sind.
Kritik richtet sich also gegen die AusschlieBlichkeit dies-
ses Konzepts und die gesellschaftlichen Strukturen, in
welchen diese AusschlieBlichkeit sich niederschléigt, bei-
spielsweise der Uberwiegend technisch-~pharmakologischen
Behandlungsform.
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diesen strikter werdenden gesellschaftlichen Zugriff
Krankwerden der entscheidende oder doch zumindest ein
wichtiger legitimer Entlastungsmechanismus ist, bleibt
der Umgang mit Krankheit und das Sorgen fir Prophylaxe
vergebliche Liebesmih', inscofern damit nur Symptome ei-
nes grundsitzlicherenKonflikts verhandelt werden. Solange
solchen Entwicklungen gegeniiber nicht auch gezielt poli-
tisch argumentiert und gehandelt wird und wenn wir des-

halb die zunehmenden Schwierigkeiten in unserem Gesund-
. 4}
heitssystem
vorgehobenen historischen -Bedeutung von XKrankheit als Hechanisms
sozialer Steuerung sehen, dann ist der Versuch, die Pa-

nicht auch im Lichte der von Parsons her-

tienten selber, und zwar bereits als potentielle Pati-
enten, d.h. prophylaktisch und aktiv mit in die Gesund-
heitsvorsorge einzubeziehen, einerseits zwar zwingend,

andererseits aber nur marginal erfolgversprechend.

Aufgrund der hier vorgetragenen gesellschaftstheore-
tischen Argumente verstehen wir den Widerstand besser,
welchen die Bilirger diesem Einbezogenwerden in den Verge-
sellschaftungsprozeB aus privaten Motiven entgegensetzen.
Socher "Widerstand" ist ~ das dlrfte nun deutlich ge-
worden sein - eben nicht nur als "privat" miBzuverste-
hen, sondern auch als ein Problem zu interpretieren,
welches sich im Rahmen der gesellschaftlichen Entwick-
lung in den Vordergrund schiebt, der gesellschaftlichen
Entwicklung von institutionalisierten und relativ schnell
wechselnden Leistungsforderungen an . Kérper und Geist.
Ingsofern das 2Zustandekommen dieser Leistungsanforderun-
gen fir die Mitglieder dieser Gesellschaft im wesentli-

4) Insbesondere, daB es teurer und ineffektiver zugleich
wird; Argumente dazu in Beier u.a. 1982,
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chen undurchsichtig bleibt ("Sachzwang"), kommt es zu
Motivations~ und Legitimationskrisen. Um daraus resul-
tierenden Krisen sozialer Steuerung entgegenzuwirken,
tritt zunehmend der gesellschaftliche Zugriff auf die
Leistungsfihigkeit von Korper und Geist mittels der Me-
dizin als Instrument sozialer Kontrolle in den Vorder-
grund (Parsons a.a.0., S. 78) .Es entsteht ein Steuerungs-
interesse, welches im Sinne einer Bindung menschlicher
Leistungsfdhigkeit an jere Rollenaufgaben arbeitet, wel-
che aus der als "Sachzwang" begriffenen Automatik der ge-
sellschaftlichen Entwicklung hervorgehen. Damit ist die
Person als Produzent von Motivationen, welche den objektiv

organisierten Zwecken zuwiderlaufen kénnten (vgl. dazu
Rammstedt 1981, S. 84 f£f), der Tendenz nach in den Hin-
tergrund gedrdngt. Die gesellschaftliche Organisation

dieses kritischen Nervpunktes: der Energiezufuhr fiir die
Gesellschaft von den Individuen her tr&gt dazu bei, das
der naturwissenschaftlichen Medizin in jlngerer Zeit ei-
ne stdrkere Funktion im Rahmen sozialer Kontrolle 2zuge-
wachsen ist. Denn diese Form der Kontrolle iber generali-
sierbares Leistungsvermbgen soll - laut Parsons - der
drohenden Weigerung entgegenwirken, flir gesellschaftlich
vorgegebene, politisch nicht beeinfluBbare Zwecke etwas
leisten 2zu miissen, wozu man keinen als diesen Leistungs-

bezug hat.

Die naturwissenschaftliche Medizin soll sich gesell~
schaftlichen Zwecken querlegende Motivationen, sich se-
parierende Sinnzusammenhdnge entlarven. Genau betrachtet
soll damit potentiell massenhaften Versuchen ein Riegel
vorgeschoben werden, aus Gesundheit bzw. aus dem eige-
nen Korper in einer Art bewuBStlosen und zugleich ge-
zielten Gegenbewegung einen persdnlich (und nicht ge-

sellschaftlich) zentrierten Gebrauchswert zu machen.
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Aber zugleich schneidet die naturwissenschaftliche Medi-
zin damit natlrlich die ganz spezifische, auf die je ei-
genen Regressionswilinsche bezogene persdnliche Kooperations-
mdglichkeit zur Gesundung bzw. zum Gesundbleiben ab (auf
welche unser Ansatz zielt). 1In diesem allgemeinen Wider-
spruch bewegt sich heute Gesundheitspolitik. Das hat fir
unser Problem, den Umgang mit Widerstdnden gegen Gesund-
heitserziehung, ganz enorme Bedeutung: Gesundheitserzie-
hung geht mit etwas um, mit auf Gesundheit bezogenem Han-
deln nidmlich, das seine wichtigen Determinanten in einer
Hierarchie von Griinden hat, deren Rangordnung von unter-
schiedlichen Standpunkten her hdchst verschieden ausfillt;
ein staatliches Interesse an Gesundheit (die von einer
kontrollierenden Medizin definiert wird) deckt sich mit
einem persdnlichen nicht notwendig. Es leuchtet ohne wei-
teres ein, daf es flir den politischen Umgang mit dieser
Diskrepanz auch ganz verschiedene Mittel gibt und "Er-
ziehung", d.h. Appelle usf. an einzelne, sicher nicht der
Kénigsweg einer Verbesserung der prophylaktischen Ein-
stellung und der Morbiditidt sind.

2. Einige Verstindnisvoraussetzungen des persdSnlichen Um-

gangs mit Gesundheit

"Gesundheitsverhalten" als Ergebnis eines Zielsetzungs=-
konllikts

Wir verstehen die Aufkldrungsresistenz von Risikover-
halten also nur unzureichend, wenn wir solche allgemei-
nen gesellschaftlichen Lebensbedingungen wié die oben ge-
schilderten nicht im Auge haben. Diese machen sich im All-~
tag der einzelnen zwar systematisch bemerkbar, werden je-
doch zumeist nicht im Sinne ihrer hier dargelegten Logik,
sondern eher als Unbehagen wahrgenommen. Da unsere Haupt-
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fragestellung die nach Widerstdnden gegen Gasundheits-
aufklidrung ist und erst nach dem Erdrtern "des Wider-
standes" und seiner umfassenden Atiologie auch sinn-
voll erldutert werden kann, wie man eine bessere Ge-
sundheitsaufkldrung realisieren kdnnte, wollen wir uns
zundchst weiter mit diesem Widerstand befassen.

So ist es wichtig,sich zu vergegenwdrtigen, inwie-
welit das bisher der Gesundheitsaufkl&rung bzw. der Ge-
sundheitserziehung (eher implizit als explizit) unter-
legte Menschenbild mit derartigen Erkenntnissen lber
Wirkungszusammenhénge zwischen Individuen und Sozial-
struktur korrespondiert und in welcher Weise. Ist in die-
sen zumeist unausdricklichen Konzeptionen der unterstellte
Ansprechpartner eher einer, der sich der gesellschaftli-

chen Form von Rationalit#t, beispielsweise unter der

Uberschrift “"Vermeiden langfristiger Selbstschiédigung®,
verniinftigerweise filigt,oder wird einger#dumt, daf auch
persdnliche Zielsetzungen Durchsetzungsmdglichkeiten haben?
Redet eine Gesundheitsaufklidrung, welche mit letzterem
iberhaupt nicht rechnet, vielleicht nicht nur an den Leu-

ten vorbei, sondern bestdrkt sie in ihrem Widerstand
vielleicht auch noch und wirkt damit gar kontezproduktiv?
Das wére in Spezialuntersuchangen zu kl&ren. Hier kann
zundchst nur die Vermutung ausgesprochen werden, da8 es
so 1ist.

Unsere Ergebnisse zeigen, daB subjektive Zielsetzun-
gen, die sich nur tegilweise mit der Rationalitdt der ge-
scllschaftlichen Forderungen decken, sich zumindest parti-
ell, meist in Form von nicht oder schlecht thematisier-
baren Kompromissen durchsetzen k&nnen, in Form von Kompro-
missen, welche in aller Regel nach dem Muster des in Ka-
pitel II dargelegten "Krankheitsgewinns" strukturiert sind:
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In diesem Kompromif sind allerdings weder die persénli-
chen noch die gesellschaftlichen Zielsetzungen wirklich
erfillt, sondern beide letzten Endes negiert, allein
schon aufgrund der langfristig wahrscheinlichen Gesund-
heitsschddigung dessen, der mit einem Risiko lebt. Wir
missen also den persdnlichen "Krankheitsgewinn" nicht
nur als eine ganz persdnliche Angelegenheit verstehen,
sondern als Resultante strittiger Zielsetzungen gesell-
schaftlicher und persdnlicher Art im Bereich der Frage,
wozu ein Mensch, d.h. seine generalisierbare Arbeits-~-
kraft (oder: seine Lebenskraft), letzten Endes gut sein
soll. Insofern dieser Zielsetzungs- oder Verwertungs-
streit in aller Regel dann kein ausdriicklicher ist, ins-
besondere nicht, wenn unbewuBte Anteile (wie zumeist) da-
bei eine wichtige Rolle spielen, war die erste zu beant-
wortende Frage, ob insbesondere mit jener groBSen Gruppe
potentieller Patienten (grob: der Unterschicht) gerade
daridber gesprochen werden kann, wo ihr doch im allge-
meinen nachgesagt wird, daB sie "Pillen und Spritzen"

3)

vorzieht™ ',

"Gesundheitsverhalten” als Ergebnis eines #tiologischen
Kraftfeldes

Unsere Untersuchung hat klar ergeben, daB, je nach
der psychischen Struktur, Thematisierungsméglichkeiten

durchaus gegeben sind. Das wurde in Kapitel IV im ein-
zelnen dargestellt; wir brauchen das hier nicht zu wie-

5) Vgl. dazu die zusammenfassenden Darstellungen und Aus-
einandersetzungen zu diesem Problem in Menne/Schrdter
1980.
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derholen. Der Haupteindruck war, daB die Redemdglich-
keit ldber Krankheit und Gesundheit mit der normalen Ambi-
valenz gern aufgegriffen wurde, insbesondere deshalb,
weil es soziale Orte, zur Verfligung stehende Institutio-
nen, wo ein solches Gesprich normalerweise gefilhrt wer-
den kann, fiir diese Patientengruppe in aller Regel

nicht gibt. Deutlich wurde auf diese Weise,

daB die Leute sich nicht angemessen versorgt, sondern
eher medizinisch abgespeist fiihlen.

In der Einleitung wurde bereits ausfihrlich darauf
eingegangen, daf8 wir beim Konzipieren unserer Untersu-
chungsmethode ("verdndern statt feststellen") davon aus-
gegangen sind, daff die Grenzen der Thematisierungsmég-

lichkeit iiberhaupt nur praktisch gefunden, nicht aber

theoretisch prognostiziert werden k3nnen. Uber das Aus-

maB der Thematisierungsmdglichkeit 148t sich deshalb
auch im Prinzip nichts aussagen. Vielmehr ist anzunehmen,

daB diese M8glichkeit mit dem Einrdumen entsprechender

Gespréchsmdglichkeiten einerseits und politischer Ver-

dnderung jener Strukturen zunimmt, welche als GrdBen
eines Kraftfeldes an jenem KompromiB "Krankheitsgewinn"
von auBen mitwirken. Insofern begreifen wir, wie eben-
falls bereits in der Einfilhrung dargelegt, unser Unter-
suchungsfeld nicht als ein "psychologisches” in jenem
Sinn, der diesem Begriff gewdhnlich unterlegt wird: N&m-
lich ein isoliertes, lediglich auf das 3ystem Person be-
schrinktes Verstdndnis von Subjektivitit. Vielmehr sehen
wir die KompromiBbildung “Krankheitsgewinn" (den Kern

des Widerstandes gegen Gesundheitsaufklirung) als eine
psychosoziale GrdBe an, als Resultante unterschiedli-
cher Kraftlinien in einem Feld, an dessen Bildung auch
Subjektivitdt maBgebend beteiligt ist.e)

Unser Ansatz

6) Nur ganz grob aufgegliedert sind daran auch beteilgigt
der gesellschaftliche Stellenwert von Gesundheit und Krank-
heit und die institutionalisierten und informellen Angebote
am Gesundheitsmarkt.
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konzentriert sich auf diese persénliche Verarbeitung,
kann aber im Prinzip von daher auch andere Vermittlungs-
linien der Atioclogie von Gesundheitsverhalten aus der
Perspektive subjektiver Wahrnehmung und Handhabung ver-
folgen. Deutlich wurde insbesondere, das Gesundheit fiir
unsere Interviewpartner ein wichtiger Gesichtspunkt war;
das korrespondiert druchaus mit dem Gewicht, welches
Parsons dem Thema gibt.

Diese theoretische Konzeption: die Vorstellung von
einem mehrdimensionalen &tiologischen Kraftfeld des Ge-
sundheitsverhaltens, hat praktische Konsequenzen. Ob-
gleich wir Widerstand gegen Gesundheitsaufklidrung im per-
sbnlichen Gespridch zu thematisieren versucht haben, se-
hen wir dieses Vorgehen nicht als die einzige Interven-
tionsmdglichkeit an. Allerdings gehen wir davon aus, da8
Verdnderungen von anderer Seite, beispielsweise sozial-
politischer Art, immer in den K&pfen der Menschen - und
das geht in aller Regel iber Gespréche - realisiert wer-
den milssen. Diese Maxime gilt insbesondere fiir dynamisch
unbewugte Motive, die beispielsweise zu einem Risikover-
halten fllhren und das stabilisieren; sie hat aber auch
allgemein Gililtigkeit insofern, als Verdnderungen in dem
genannten Kraftfeld {iberhaupt erst wahrgenommen, ihre
Relevanz flir das eigene Interesse und die eigene Lebens-
praxis gepriift und eventuelle Konsequenzen gegen einge-
schliffene eigene und in der unmittelbaren Umgebung als
Erwartungshaltung bestehende Selbstverstdndlichkeiten
durchgesetzt werden miissen. Der Alltag ist in aller
Regel derart durchroutinisiert, daf sich auch dann hdufig
Routinen (selbst unproduktiver Art) erhalten, wenn nur
die Entlastung der Routine dabei herausspringt. Selbst
wenn dabei kein Krankheitsgewinn im engeren 8inn vorlieqt,
muf das neue Moment im Kraftfeld (z.B. eine sozialpoli-
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tische Verdnderung) bis in diese Alltagswelt eindringen.
Voraussetzung ist stets, daB die Bereitschaft und F&hig-
keit besteht, lUber Krankheit und Gesundheit sich lernend
auseinanderzusetzen. Aus diesem Blickwinkel ist die Be-
deutung personaler Kommunikation zur Verbesserung der
Durchsetzungschancen gesundheitsbezogener Politik nicht
hoch genug einzuschdtzen.

Die von uns bei Unterschichtangehdrigen erfahrene ty-
pusspezifische Thematisierungsfdhigkeit ist alsgo die ge-
nerelle Voraussetzung dafir, daB im Verlauf solcher Ge-
sprdche jeweils langfristig in Erfahrung gebracht werden
kann, wie die Akzente eines Widerstandes gegen Gesund-
heitsaufkldrung gesetzt sind: Ob und in welchem MaB dy-
namisch unbewuBte Interessen dagegen stehen, ob es sich
um vorbewufte und vergleichsweise leicht zu thematisie-
rende, vor allem psychosozial organisierte Routinen des
Alltags oder aber schlichtes Unaufgeklértsein handelt
oder aber um bewuBSte private Interessen, die jemand nicht
aufzugeben bereit ist; eine Form des Handelns ibrigens,
welche wir gewdhnlich nicht mehr im Einzugsbereich von
"Krankheit" diskutieren, sondern unter anderen Formen ab-
weichenden Verhaltens wie beispielsweise "asozial". Na-
tlirlich treffen wir auf diese Widerstandsfronten im Ein-

zelfall als gestaffeltes System und die Umgangsformen

damit sind vielfdltiger Art. Die von uns thematisierte
Front des dynamisch unbewuBten, mit Krankheitsgewinn ver-
bundenen Widerstands, so muB vorangesetzt werden, geht

in die h8her organisierten Formen jeweils ein. Nur. in
perséniicher Kommunikation lassen sich d&ie einzelnen
Ebenen voneinander unterscheiden. Aus dieser Einsicht
heraus werden unsere generalisierten Vorschldge sich in
erster Linie auf das Herstellen von Gesprédchsmdglichkei-

ten und auf die Notwendigkeit beziehen, die Bedeutung
von Gesundheit fiir den einzelnen hervorzuheben.
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Soziale Unterprivilegierung und Thematisierung von
"Krankheit als Konflikt"

Insofern die Thematisierungsfdhigkeit von "Krankheit
als Konflikt"” bei Angeh&rigen der Unterschicht spezi-
fisch getdnt ist; inwiefern vielleicht - gemessen an
Mittelschichtangehdrigen - besondera Formen des Wider-
standes gegen Thematisierungen vorliegen, kann, weil wir
keine Vergleichsstudie gemacht haben, nur vermutet wer-~
den. Allerdings ist diese Gruppe aufgrund ihrer generel-
len Distanz zum medizinischen Versorgungssystem ein be-
sonderes Problem. Die Vermutung geht dahin, dag in dem
MaBe, wie in erster Linie eher der Kbrper in dem alten
Sinn der ganz allgemein verwertbaren Arbeitskraft,seine
physische Leistungsfdhigkeit als Subsistenzmittel zur
Verfiigung steht, auch die implizite oder explizite Kon-
troverse Uber die anhand von Parsons geschilderte ge-
sellschaftliche oder pers&énliche Nutzung der Gesundheit,
sprich Leistungsfdhigkeit, "heftiger" sein wird: Ist die
naturwissenschaftliche, d.h. die auf das PFunktionieren
der Physis gerichtete Medizin das entscheidende Mittel
sozialer Kontrolle im Krankheitssektor, kann angenommen
werden, daB diese Kontrolle im blue-collar-Bereich dann
stdrker ist und auch als stdrker wahrgenommen wird, wenn
auch von der Lebenserfahrung her die Ausbeutbarkeit des
Kdrpers im Vordergrund steht. Dann ist nicht nur die ei-
gentUmliche Distanz zum Medizinsystem (die sich beispielswei-
se niederschldgt als groBe Symptomtoleranz und auffdllige
Artzversion) mit allen Implikationen flir "Gesundheit"
plausibel. Es kommt darfiber hinaus auch zu jenexr "un-
heilvellen Koalition" zwischen naturwissenschaftlicher
Medizin uni Erwartungseinstellungen gegentlber der Medi-
zin, einer Koalition gegen Krankheit als Symptom unge-
l8ster Konflikte. Diese Koalition ist natfirlich an allen
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oben genannten Fronten relevant, d.h. die im Kern der
medizinischen Versorgung vermittelte Vorstellung iber
Krankheit und Gesundheit - beides sind Angelegenheiten

des K&rpers und im Prinzip chemotherapeutisch zu beein-
flussen, und das erfordert nur eine ganz allgemeine Ko-
operationswilligkeit im Sinne der Unterwerfung unter die-~-
se Regeln und nicht etwa die ganz spezifische Mitarbeit i.S.
der Bereitschaft zur Konfliktkldrung wie im Fall des psy-
chosomatischen Konzepts - untergrdbt die insbesondere im
Prophylaxebereich erforderliche Praxis der Selbstverant-
wortung, die ja ganz radikal Selbstverstdndnis und Le~-
bensweise schlechthin.betrifft, systematisch und stédndig.
Im Hinblick auf Mittelschichtangehdrige kann man sich un-
ter der Voraussetzung, daf mehr symbolisch vermittelte
"Subsistenzmittel” zur Verfligung stehen bzw. gestellt wor-
den sind, vorstellen, daf die unmittelbare Bedeutung des
Kérpers fir den Krankheitsgewinn abnimmt, obgleich natir-
lich nicht zu Ubersehen ist, daB der Kdrper immer die Ba-
sis der Arbeit flrs Uberleben Uberhaupt und auch filir die
Art des Uberlebens bleibt.

Mit der Thematisierungsfdhigkeit unserer Gesprdchs-

partner diirfen wir auch ein - wie im Kapitel II dargelegt -
ambivalentes Thematisierungsinteresse voraussetzen. Wir

diirfen weiter unterstellen, daB dieses Interesse umso

'gréﬂer sein kann, je deutlicher auch die in dem Kompro-
mif "Krankheitsgewinn" zum Ausdruck kommenden persénli-
chen Interessen im Kontext der Gesprdchssituation uber-

7)

haupt als diskutable denkbar sind. Das ist im Gesund-

7} Wohlgemerkt, es geht nicht unmittelbar ums Anerkennen
persgbnlicher Interessen in dem 8inn, das etwa solchen In-
teressen allein zur Geltung verholfen werden soll, sondern
zundchst einmal lediglich darum, daB Jderartige (aus oben
dargelegten verschiedenen Griinden) nicht thematisierungs-
fdhige Interessen Uberhaupt als diskutable wahrgenommen und
so in die Diskussion gebracht werden k&nnten. An diese Be-
dingung eines grdfBeren Thematisierungsinteresses kniipfen

unsere Vorschlige an.
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heitssystem bislang nicht systematisch m&glich. Denn so-~
wohl die soziale Distanz des Mittelschichtarztes zum Un-~
terschichtpatienten (vgl. Menne/Schrdter 1980) als auch
die soziale Kontrollfunktion des Arztes und dessen Nicht-
ausbildung flirs Flihren solcher Dialoge stehen dem als ge-
wichtige Hindernisse im Wege. Man kdnnte hier von Sekun-

8)

didrverdridngung sprechen. Damit ist folgende Entwicklung

gemeint: Eine Person hat lber spezifische Aspekte ihres
gesundheitsrelevanten Verhaltens, wie man umgangssprach-
lich sagt, "Ideen", die eine Konflikt#dtiologie einschlies-
sen. Die ganz entscheidende, weil gesellschaftlich vorge-
schriebene Hilfe beim "Organisieren der Krankheit® (im
Sinne des Strukturierens der Ursachenzuschreibung) und den
entsprechenden GegenmaBnahmen, die Handlungen der Autori-
tdt Medizinsystem n#dmlich, kann diesen Faden jedoch nicht
systematisch aufnehmen. Was also auf der persdnlichen Ebe-
ne zwar sicher noch ambivalent, aber der Tendenz nach
eben doch auch offen fiir eine Diskussion dtiologisch wirk-
samer Konflikte widre, wird so zum Verklimmern verurteilt.
Die Reduktion der Mitarbeit des Patienten auf die Unter-
werfung unter die vom Arzt reprdsentierten Regeln dridngt
vielmehr jene auf persdnliche Erfahrungen zuriickgehenden
“Ideen" iber Aspekte von Eigenverartwortung fiir gesund-
heitsrelevantes Handeln ins bloB8 Private zurilick und 1d8t
sie - statt daB solche Ansitze kultiviert wilirden -~ flir den
Ungang mit Gesundheit und Krankheit systematisch irrele-
vant werden. Die Ohnmacht des Gesprédchs, in dem sich jemand
durchaus zu entfalten vermag, das aber als Koalitionspart-
ner gegen ganz anders organisierte psychosoziale und ge-

8} Wihrend "Verdr&ngung" und "primdrer Krankheitsgewinn”
sich auf die Systemebene Subjektivitédt beziehen und dort
als interne Vorgidnge {(wenn auch unter duferem EinfluB) zu
verstehen sind, ist "Sekunddrverdridngung" auf der psycho-
sozialen Ebene selber als spezifisches Zusammenwirken von
Institutionalisiertem und Subjektivem zu verstehen.




- 240 -

sellschaftliche Kanalisierungen zu schwach bleibt, ha-
ben wir in einem vorausgehenden Projekt (Beier u.a.

1982) hinsichtlich des Medizinsystems, in unserem Pro-
jekt allgemeiner beispielsweise am Fall G. erfahren: In
den Gesprdchen gelang es der Frau deutlich, ansatzweise
Plidne fur eine Reorganisation ihrer Lebensperspektive zu
entwickeln, deren Realisierung es ihr hdtte gestatten
kénnen,auf kostenintensiven Krankheitsgwinn zu verzich-
ten. Aber die gewShnlichen, routinisierten Verankerungen
ilres Alltags - in diesem Fall insbesondere in der Familie
- waren zu schwierige Hindernisse. Statt von der inneren
Reorganisation fortschreiten zu k&énnen zur Reorganisation
ihrer 4uBeren Lebensbedingungen, fing die duBere Reali-
t4t die beginnenden inneren Umstrukturierungen wieder ein.
Wir bemerkten im letzten Gespré&ch bereits deutliche Rlck-
zugstendenzen. Anhand derartiger Erfahrungen wird die psy-
chosoziale Verschrédnkung zwischen innen und auBen deut-
lich, besonders .auffdllig jedoch das dabei zutage tre-
tende Krdfteverhdltnis beider Momente, d.h. die grofe
Abhiingigkelt der Innenwelt.

Die Verbesserung der Dialogchancen

In unseren Gesprédchen haben wir die Verdnderungsmog-
lichkeit gesundheitsbezogener Einstellungen lediglich
kurz, in maximal bis zu drei Gesprédchen zu je bis ein-
einhalb Stunden Dauer priifen kdnnen. Daraus ergaben sich
nur minimale Verdnderungen entsprechender Einstellungen,
wie anders nicht zu erwarten war. Ging es doch in erster
Linie um die Prifung der Mdglichkeit des Thematisierens
von Krankheit bzw. Risikoverhalten als Symptom unausge-
tragener bzw. verschobencr Konflikte. Wenn wir jedoch
allgemeine Vorschldge aus unseren Erfahrungen ableiten
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wollen, so stellt sich die Frage nach einer m&églichen
Verbesserung der Resultate solcher Gespridche oder tliber-
haupt "personaler Kommunikation" im Ernstfall. Wir keh-
ren, umd das zu erdrtern, in Abschnitt 3 dieses abschlies-
senden Kapitels 2zum in der Einfilhrung erérterten Stellen-
wertproblem zurick. Dort wurde der Stellenwert unseres

Ansatzes im Verhdltnis zu andern Forschungsans#tzen dis-
kutiert, die sozialstrukturell, institutionsthsoretisch bzw.
lerntheoretisch vorgehen. Wir kehren in Abschnitt 3 mit-

telbar zu jenen Abgrenzungen zurlick, unter dem Gesichts-
punkt pragmatischer Ergdnzung dieser Ansdtze untereinan-

der. Ziel dieser Argumentation ist, gerade aus der Ver-~
schiedenheit des Ansetzens in der gesellschaftlichen Re-
alitdt Nutzen zu ziehen. Der Nutzen besteht darin, para-
digmatisch Ebenen gesellschaftlicher Realitidt hervorzu-
heben, die fir die Strukturierung sozialen Handelns Be-
deutung haben. Wir gehen damit {iber den Rahmen unseres
analog zur Psychoanalyse‘konzipierten Forschungs-Settings

hinaus. Wir knlipfen an unser Beispiel aus dem letzten
Abschnitt (Frau G.) an und setzen voraus, daB die im
Prinzip fir eine Aufkl&rung von Krankheitsgewinn anzu-
strebende Form "personaler Kommunikation", welche metho-
disch die dynamisch uabewufte Dimension des Krankheits-
gewinns erreicht, nur in den seltensten Fdllen zustande
kommt. SO0 wird es fiir politische und/oder massenmediale
Interventionen wichtig, sowohl dieser Mdglichkeit jeden
mdglichen Weg zu ebnen als auch das soziale Feld, in wel-
chem die Personen sich bewegen,zu reorganisieren, um
sich anbahnende innere Verdnderungen, welche von dufle-
ren Strukturen verhindert werden, zulassen zu k¥nnen.

Aauf diese Weise lassen sich wenigstens psychosoziale
Organisationsformen von Krankheitsgewinn umorganisieren. -
Damit wird Erfahrungen Rechnung getragen, die sich jtingst
auch in der Psychologie niederzuschlagen beginnen. Dort
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ist heute davon die Rede, daB soziales Handeln nicht
auf der Basis der Kenntnis von Persdnlichkeitsstruktur
voraussagbar ist, sondern eher aufgrund situativer Be-
dingungen. Dieser in den Sozialwissenschaften bereits
seit lidngerem bekannte Sachverhalt sollte unserer An-
sicht nach pragmatisch genutzt werden: Wenn situative
Bedingungen soziales Handeln mitdeterminieren, kdnnten

wichtige situative Bedingungen im Hinblick auf das ins

Auge gefaBte Ziel optimal gestaltet werden. Wir nehmen
auf diese Weise auch den Begriff "Vergesellschaftung”

insofern ernst, als soziales Handeln {iberhaupt nicht sinn-
voll monokausal erkldrt werden kann {(wie es sich ja auch
in der Aggression- bzw. Gewaltforschung durchzusetzen be-
ginnt). Eine komplexere Interpretation sozialen Handelns
ist insbesondere von Bedeutung, wenn man praktisch etwas
verdndern will. Je mehr man sich auf einen monokausalen
Zusammenhang versteift, desto magerer bzw. gegenilber den
unzureichenden theoretischen Vorannahmen absurder, weil
von unbeabsichtigten Nebenwirkungen begleitet, werden
die herbeigefiihrten Veridnderungen sein, Allerdings mus
eingerdumt werden, daf komplexere Vorannahmen, die auch
zu komplizierten Vorstellungen liber die Notwendigkeit
gesellschaftlicher Eingriffe fithren, h&dufig Resignation
nach sich ziehen, weil gesellschaftliche Kraftfelder
(dhnlich wie die Alltagsroutinen) sich nur schwer ver-
dndern lassen. Aus dieser Zwickmilhle gibt es jedoch kein
Entkommen. Es bedarf zur Verdnderung von Kraftfeldern
jedenfalls eines sowchl weiten als auch langfristigen
Planungshorizontes.
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Noch einmal der Stellenwert unseres Ansatzes: bloS8 sub-
jektiv?

Un noch einmal zu demonstrieren, dap der von uns ge-
gangene Weg lber Subjektivitdt, Uber persdnliche Kommu-
nikation, in welchen wir letzten Endes auch die objekti-
ven gesellschaftlichen Lebensbedingungen einfideln, selbst
auch ein gesellschaftlich relevanter Faktor ist, soll hier
kurz auf die in Kapitel IV dargestellten Unterschiede
des Gesundheitsverhaltens bei Mdnnern und bei Frauen ein-
gegangen werden. Wir sind, grob gesprochen, auf die glei-
chen Probleme gestoBen, die schon Beckmann (1976) ver-
mittels eines ganz anderen methodischen Zugangs gefun-
den hatte: "Ein Mann hat nicht neurotisch, gehemmt, emo-
tional, labil und selbstunsicher zu sein, er hat kein
seelisches Krankheitsbewuftsein zu haben ... Zur Rolle
der Frau gehdren die Emotionalitdt, Labilitdt und De-
pression”. (a.a.0., S. 127) Beckmann hat das Problem -
gemessen an unseren Ergebnissen - mit folgender Formu-
lierung zwar iiberzeichnet; aber sie charakterisiert den
Stellenwert von Subjektivitidt, um den es hier noch ein-
mal geht: "... daB der Mann sich gesund fiihlt, obwohl er
objektiv krdnker ist, und die Frau sich krank fihlt, ob-
wohl sie objektiv gesilinder ist". (a.a.0.) Stellenwert
von Subjektivitit heift hier: Die kritische Funktion,
welche nur die betroffene Subjektivitdt selber ausiben
kann gegeniiber derartigen gesellschaftlichen Vorgaben,von
denen jemand sich umso schwerer distanzieren Xann, je
mehr ganz persdnliches Interesse, d.h. lebensgeschicht-
lich entstandener XKrankheitsgewinn, in dieser Ebene von
Rollenstereotypen mitorganisiert ist.
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Diese auf Ehepaare bezogene Formulierung macht deut-
lich, wie auBerordentlich wichtig die persénliche Verar-
beitung zahlreichen,diesbeziiglich relevanter Momente der
gesellschaftlichen Objektivitdt flir den Umgang mit der
eigenen Gesundheit ist. Es gdlte, sich solcher stereo-
typisierter Lebenswraussetzungen gewdrtig zu werden und

sie im Interesse der Erhaltung der je eigenen Gesundheit
anders handhaben zu lernen. Wenn wir diese kritische, in
ihrer Kritikfidhigkeit jedoch oft durch Krankheitsgewinn
behinderte Funktion wvon Subjektivitdt nicht beriicksich-
tigen, machen wir in der wissenschaftlichen Arbeit und
der darauf bezogenen Gesellschaftspolitik das tatsdchli-
che Ubexgewicht der gesellschaftlichen Objektivitdt (das
der "Sachzwidnge”) gleichsam mit und kdnnen dann auch kei-
nen theoretischen und praktischen Anknlpfungspunkt dafir

finden, wie die Menschen im Umgang mit Hilfe der an sie

herangetragenen Realitdten und Argumente sich selber,

ihre . Lebenspraxis im Hinblick auf Gesundheit, auf ihre

Gesundheit,einsichtig reorganisieren kénnen. Das kann nux

iiber das aktive Einbeziehen eben dieser Menschen selber

laufen.

Geht man davon aus, daf diese von Béckmann formulier-
te Pointe jedenfalls bel Frauen und Mdnnern auf einen
jeweils anders systematisch verzerrten Umgang mit der
eligenen Gesundheit und der Tendenz nach wahrscheinlich
auch auf eine in die gleiche Richtung gehende unange-
messene Nutzung der medizinischen Versorgung hinweist,
insgesamt natdrlich auch die prophylaktische Einstellung
bestimmt, naben wir hier einen Sachverhalt vor den Au-
gen, der den von uns hervorgehobenen kritischen Stellen-
wert von Subjektivitdt - in form des potentiellen Sich-
distanzieren-kdnnensvon rollenstereotypen Einstellungs-
mustern -~ deutlich vorfilhrt. Unser Forschungsverfahren
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setzte, um eine solche Kritikfdhigkeit herbeizufiihren,
noch eine Stufe weiter in Richtung individueller Verar-
beitungs- und Handlungsmuster an; gleichwohl entdeckten
wir innerhalb dieser individuellen Umgangsweisen mit Re-
alitédt diese gesundheitsbezogenen Rollenmuster wieder.

3. Prophylaxe mithilfe der Betroffenen und wie man sie

dabei unterstiitzen kann

Generell: Das Wiedereinfiuhren der Subjektivitdt, genauer:
der Intersubijektivitdt, in die Gesundheitslehre tut not

Die strukturelle Schwdche der naturwissenschaflichen Me-

dizin wurde bis in die Tagespresse und aufgrund persdnli-
cher Erfahrungen der Patienten bekannt: Aufgrund notwen-
diger methodischer Vorgaben muf sie systematisch vom je
eigenen, lebensgeschichtliich entstandenen Verhdltnis ei-
nes Patienten zu seinem Kdrper abstrahieren und den Kér-
per diagnostisch, therapeutisch, aber auch prophylaktisch
Zugriffen unterwerfen, die auf eine ganz spezifische Wei-
se "intersubjektiv" und im Sinne dieses methodischen Zu-
gangs der Naturwissenschaften "wissenschaftlich" sind.
"Intersubjektiv" in Jdiesem Sinn heidt frei von persdn-
lichen, idiosynkratischen Beimengungen der Erkenntnis und
des Handhabens, auf einen "festgestellten" Begriff ge-
bracht, den jedermensch zu jeder Zeit und in jeder Situa-
tion nachvollziehen und 2ur Grundlage des Handhabens ma-
chen k&nnen soll. Diese Medizin unterwirft den Kbrper ei-
ner objektivierenden Betrachtungsweise und Behandlung.
Diese Prinzipien beziehen sich auch auf das Arzt-Patient-
~-Verhdltnis. Statt Verstldndigung tritt dann die sozliale
Kontrollfunktion der Medizin bzw. des Arztes in den Vor-
deryrund. Auf diesc Weise reduziert sich die Beteiligung
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der Patienten auf die bereits mehrfach erwdhnte allge-
meine und unspezifische Mitarbeitsbereitschaft, die h&u-
fig genug vom Patienten sabotiert wird, weil er sich
nicht als Subjekt anerkannt, sondern vbllig zurecht als
Objekt behandelt fihlt. Intersubjektivitit im hier prak-
tizierten Sinn wdre hingegen eine analog unserem Ge-
sprdchsmodell bzw. dem der Psychoanalyse verlaufende,
situativ orientierte, auf das Handeln des Patienten bzw.
dessen unbekannte Determinanten zentrierte Verstédndiqung
zwischen Arzt und Patient. Diese Art Intersubjektivitit
produziert kein strategisch bzw. technisch, z.B. als Me-
dikament gegeniilber dem Kdrper, umsetzbares Wissen, son-
dern ist im Prinzip eine Selbstverstandig?ng des Pati-

enten liber seine Lebenspraxis Uberhaupt. Es wird aus
diesem Kontext ohne weiteres deutlich, daB letzten Endes
nur die in unserem Verfahren praktizierte Form intersub-
jektiver Verstdndigung das entscheidende Modell ist, wel-
ches auch strategisches und technisches Wissen in prophy-
laktischer Absicht angemessen vermitteln, ja ilberhaupt
als Modell fir Prophylaxe dienen kann. Das naturwissen-
schaftlich~medizinische Denken produziert lediglich ein
gegeniber jedweder Aneignungsform gleichgliltiges, in dem
ganz anderen Sinn "intersubjektives" Wissen Uber prophy-
laxerelevante - Probleme. Gerade weil Prophylaxe aber -
wie wir in Kapitel II ausgefiihrt haben - nicht im Sinn
der Kontrollauflagen der Krankenrolle organisiert wer-
den kann, ist die vorherrschende Medizinform v&llig un-
geelgnet, systematische Verarbeitungsweisen fiir das von
ihr produzierte Wissen beizustellen. Im Gegenteil: Ihre

9) An dieser Stelle wird noch einmal deutlich, daB die
naturwissenschaftiiche und die psychosomatigch orientier-
te Medizin auf psychoanalytischer Basis einander nicht
ausschlieBen, sondern ergdnzen milssten. Das Problem ist
vor allem das Vorherrschen des strategisch-technischen
Zugangs zur Krankheit.
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die Krankheit zum kérperlichen Defekt verdinglichende
Praxis ist als Modell fiir prophylaktisches Handeln denk-
bar ungeeignet. So muf sie, insofern sie Denken und Han-
deln in Krankheits- und Gesundheitsbelangen gesellschaft~
lich weitgehend bestimmt, in groBem MaB8stab geradezu
antiprophylaktisch wirken.

Dem vorherrschenden Verstdndnis von Medizin (welches
in unseren Interviews hiufig als Erfahrung der Probanden

zum Vorschein kam) als einer unpersdnlichen Behandlungs-

methode steht nicht nur der Wunsch der Patienten entge-
gen, mit dem Doktor reden zu kOnnen. Heute weif man auch,
daB ohne die ganz spezifische Mitarbeit des Patienten in
aller Regel der riesige medizinische Apparat nicht sinn-
voll fir den Betroffenen eingesetzt werden kann. Was "sinn-
voll" heiBt, entwickelt sich in unseren Gesprichen: Es
meint die nicht und unbewuften Sinnzusammenh#nge, in de-
nen jemand handelt, mit anderen, mit sich selber und
nicht 2zuletzt auch mit seinem Kdrper umgeht. Das trifft
auch auf Risikoverhalten zu. In diesem Sinne ist die all-
gemeinste Erkenntnis aus unserer Studie, daB im gesell-

schaftlichen Bereich "Gesundheit" der Stellenwert wvon Sub-

jektivitit wlieder anerkannt und ihr soziale Orte verschafft

werden missen, wo sie zun Audruck und schlieflich, dia-

logisch vermittelt, auch zu sich selber kommen kann. Ei-

ne typischegegenteilige Entwicklung ist der bereits be-
sprochene "Problempatient", In seinem Fall liegen das Po-
tential der medizinlschen Versorgung und die in "Krankheit"
bzw. Risikoverhalten verstrickte Person mit Hilfsangebot
und Nachfrage derart verqguer zueinander, dag Chronifizie-
rungen als dic normalen Kompromif-pildungen angeschen wer-

doen midssen.
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Es gilt alsc, diese allgemeine Erkenntnis in Gesund-
heitspolitik 2zu ilbersetzen. Vielleicht gelingt es, in
dem - wie soeben gezeigt wurde -~ seiner Struktur nach
nicht im engeren Sinn medizinialisierbaren Bereich wie
dem der Prophylaxe bzw. der Gesundheitsaufkldrung gleich-
sam pionierhaft wichtige und notwendige Entwicklungen
leichter in die Wege zu leiten, als das in Herzldndern
naturwissenschaftlicher Medizin méglich ist.

Dem kompetenten Sprechen ilber Gesundheitsprobleme soziale !

Orte verschaffen

Wir gehen davon aus, daB nun deutlich geworden ist,
was "kompetentes Sprechen" in unserem Kontext heiBt: Es
kann nicht die Mitteilung sein, daB Ubergewicht ein "Ri-
sikofaktor" ist und daB jemand das zu berlicksichtigen ha-~
be; vielmehr ist von diesem Jjeweiligen Wissan auszugehen
und - im Idealfall - ein Gespré&dch mit dem VUbergewichtigen
Uber die Griinde seines Ulbergewichts zu suchen. - Ein Ge-

sprédch in unserem Sinn, wohlgemerkt.

Unsere Atiologieforschung hat ganz allgemein gezeigt,
dald gesundheitsbezogenes Handeln sich nur dann in erhebli-
chem AusmafB prophylaktisch orientiert, wenn im Prinzip
die Mbglichkeit gegeben ist, sich selber, auch seine vom
eigenen Interesse bestimmte Gesundheitsnutzung in ange-
messener Weise zur Sprache zu bringen. Darilber hinaus
ist plausibel, davon auszugehen, daB die Bereitschaft
zur gesundheitlich orientierten Prophylaxe von der ganz
allgemeinen Zukunftsorientierung bhzw. deren Beurteilung
apbhéngt. Elne derartige Investition in die Zukunft, ver-
punden eventuell mit gegenwdrtigem Verzicht, muBf8 als sinn-
voll empfunden werden xdnnen. Auch bei Angehdrigen der
Unterschicht ist das BewuBtsein von der Konfliktgenese
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von Risikoverhalten bzw. Krankheit vorhanden und die
Bereitschaft wie das Bedirfnis, dariiber kldrend zu re-
den; bei Frauen eher als bei Minnern. Es gdlte also,
solchem Reden, das ja noch keinen sozialen Ort hat,
einen solchen oder solche zu verschaffen. Wohlgemerkt,
es geht um die kompetente Rede {iber Gesundheit, wie wir

sie im Teil I erldutert und in unseren Gesprdchen prakti-
ziert haben. Es kann nicht darum gehen, irgendein Reden
uber Gesundheit zu propagieren, welches die subﬁektive
Seite, das unterdriickte persdnliche Interesse, also ge-
rade das in unserem Modell als "Widerstand" identifizier-
te Potential ausblendet, wie man es von den normalen Kla-
gen liber Gesundheit am Kaffee~ und Stammtisch annehmen
kann, leider aber auch vom normalen drztlichen Reden (Ba-'
lint 1957) weisf.

Die folgenden Vorschlidge sind als einander erginzen-
de Vorgehensweisen in einem sozialen Kraftfeld zu ver-
stehen, in dem bereits mehrmals erwidhnten Sinn.

- Unterstitzung der Laienbewedgung

Wer vom Objekt zum Subjekt (seiner eigenen Gesundheit)
werden will, muB8 selber in seiner Lebenspraxis darliber zu
reden, sich darliber zu verstédndigen und damit umzugehen
lernen. Der Hamburger Gesundheitstag 1981 hat das in ganz
hervorragender Weise gezeigt. Diese Relaisierung von Ge-

sundheitskompectenz, dieses Schaffen von Gesundheitsbe-

wafBtsein kann nicht nur unmittelbar gefbrdert werden, in-
dem solch einer Laienbewegung Unterstlitzung zuteil und
das kompetente Reden Uber Gesundheitsgefdhrung protegiert
wird. Vielmehr kann maa auch mittelbar fir eine solche
Entwicklung wirksam werden, indem man - (ber den norma-
len persdnlichen Widerstand hinaus - die gesellschaftlich
organisierten Formen des Widerstandes mit in die Uber-
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legungen und politischen Strategien einbezieht.

Wir haben in unseren Gesprdchen den Eindruck ge-
wonnen, daf aufgrund der Definitionsmacht und der so-
zialen Kontrollfunktion des Medizinsystems wohl ins-
besondere fiir Unterschichtpatienten eine einschichtern-
de. Wirkung im Hinblick auf einen gesundheitsf&érdern-
den Umgang mit dem eigenen Leben ausgeht. Zweifelsohne
stdrken verschiedene, bereits genannte Faktoren, die
man unter der Uberschrift "soziale Distanz" zusammen-
fassen kann, dieses Moment. Wir missen jedoch vermu-
ten, daB nicht nur gegeniber der von uns untersuchten
Patientengruppe diese Definitions- und Kontrollmacht zum
Tragen kommt, wenn es hier auch besonders stark der
Fall ist. Vielmehr gehen wir davon aus, daBf Faktoren
wie die immer weiter voranschreitende Spezialisierung
der Medizin und deren zunehmende soziale Steuerungs-
funktion (der Zugriff der naturwissenschaftlichen Me-
dizin auf die Leistungsfdhigkeit des Organismus) auch
beim Mittelschichtpatienten eine Entfremdung von der
Zustdndigkeit fir die gesundheitsbezogenen Aspekte des
eigenen Lebens hervorbringen. Relaisierung der heute
in spezifischer Weise von der Medizin monopolisierten
Kompetenzen heifit zundchst also, ganz generell Front
zu machen gegen ein gesellschaftliches Klima, in wel-
chem die Quasi~Enteignung nicht nur des Kbrpers, son-
dern der wichtigen Faktoren der Lebensplanung via Zen-

tralisierung der Lenkungsfunktionen1o)

das Normale ist,
gleichwohl jedoch im Grunde unbemerkt geschieht, weil

sowohl das "normale" Vorgehen der Medizin als auch die

10) Diese Zentralisierung der Lenkungsfunktionen ist ein
gesellschaftlicher Vorgang im Gefolge des von Max
Weher beschriebenen "Prozesses der Rationalisierung".
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gesundheitlichen Konsequenzen dieser Institution in
aller Regel vermittels Alltagsideologien gegeniber
Kritik abgeschirmt sind?1); eine solche selbstver-
stdndliche Gegebenheit, die gemeinhin nicht gerne
liberprift wird, ist auch, daf jeder Uber sich und sei-
nen Kdrper verfigt. Diesen fragwlirdigen bzw. infrage
gestellten Selbstverstidndlichkeiten gegeniiber wére

dem einzelnen Mut 2zu machen, gesundheitliche Betroffen-
heit Uberhaupt wieder als ein in erster Linie ihn sel-
ber angehendes Problem zZu betrachten, welches er weit-
gehend in eigener Verantwortung zu regulieren bestrebt
sein scllte. In eigener Verantwortung heift hier na-
tdrlich nicht: unabhdngig von sozialvolitischen und
Versicherungshilfen, sondern in deren Rahmen das Heft
im Hinblick auf seine Gesundheit selber in die Hand
nehmend. In diesem Sinn ist aber nicht nur der einzel-
ne anzusprechen, sondern diesem auch Mut 2u machen,
sich mit anderen, womdglich gleichbetroffenen Laien
Uber sein Problem auszutauschen und sich mit Gleichbe-

troffenen tdtig zu solidarisieren. Die Selbsthilfegrup-

pen~Bewegung kann als Versuch angesehen werden, solche

Kompetenzen fir den eigenen Alltag, auch im Hinblick
auf Gesundheit und den langfristigen persdnlichen und
gesellschaftlichen Gebrauchswert des Kdrpers zu er-

h&hen.

Der unmittelbaren Unterstiitzung der Laienbewegung

-

kann eine mittelbare zur Seite treten, welche lber die
Massenmedien l8uft. Auf diese Welse kann eine in die-

t1)Das ist insbesondere der Fall fur die Arzt-Patient-
Beziehuny, dle 2ufolge drztlicher Intention natirlich
das kompetante Gesprich einschliefit, was aber, wie in-
Zzwischen auch empirisch nachgewiesen wurde, in aller
Regel eine Illusion ist.
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sem Kontext wichtiges Problem thematisiert werden,

da3 in unserer arbeitsteiligen Gesellschaft sich auf-
wirft, wenn der eigene Alltag reorganisiert werden

soll - was in aller Regel die Voraussetzung filir eine
aktivere und bewuBtere Lebensgestaltung ist. Die be-
wuBtlose, meist an irgendwelchen Konventionen als Re-
aktion auf zweckrationale Fremdbestimmtheit zeitlicher
und inhaltlicher Art orientierte Routine der Tagesab-
ldufe (z.B. daB man mindestens dreimal tdglich und zu
festgelegten Zeiten essen muB usf.) kann in den Massen-
medien zur Diskussion gestellt werden. Fiir eine Distan-
zierung von solchen Routinen und Konventionen, soweit
sie im weitesten Sinn gesundheitsbezogen sind, sind in
erster Linie die Erzeugung von Aufmerksamkeit und Be-
troffenheit sowie die Anregung der Phantasie wichtig.
Zwar ist auch die psychische {Okonomie der Routine von
Bedeutuny; sie erspart viel Aufwand. Doch ist dieser
Aufwand des Umorganisierens - sehen wir einmal davon ab,
da3 auch darin sekunddrer Krankheitsgewinn organisiert
sein xann - nicht so konfliktgeladen wund angstbesetzt
wie die Bearbeitung lebensgeschichtlicher k rankheits-
bzw. risikorelevanter Probleme. Deshalb kann sie sinn-

voll massenmedial angegangen werden.
- Psychosoziale Beratung

Denkt man an eine Institutionalisierung des gesund-
heltsbezogenen bzw. - relevanten Dialogs, so bieten
sich dafir in erster Linie die psychosozialen Beratungs-
dienste an. bDiese Einrichtungen (zumeist der freien Wohl-
fahrtspfice und dor Gemeinden) haben den Vorteil, sich
nicht erusc¢ von den vorherrschenden mediziniechen Defini-
tionen von Krankxheit distanzieren und gleichsam gegen
ihre eigene Logixk das Konzept "Krankneit als Konflikt"
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durchsetzen zu miissen. Dieser Vorteil wird ergdnzt
durch einen weiteren. Insofern ndmlich diese Insti-
tutionen in aller Regel nicht in den cordon sanitaire
der sozialen Kontrollfunktionen,- die der !Medizin obliegen,
eingereiht sind und die Thematisierung von Krankheit
bzw. Risiko nicht unter der dort in erster Linile ver-
tretenen Akzentuierung des gesellschaftlichen Gebrauchs-
werts der Gesundheit geschieht bzw. geschehen mu8, kdnnte
dort von Rechts wegen die Perspektive der einzelnen

zur Sprache kommen. Hier kdnnte der soziale Ort sein,
an welchem im umgangssprachlichen, aber gleichwohl ge-
gen die Alltagskonventionen kritisch gerichteten Dialog
Erfahrungen gemacht und ausgetauscht werden dariiber, wie
der symbolische und materielle Austausch zwischen "Ge-
sellschaft” und den einzelnen auch vom einzelnen her,
seline Interessen berilicksichtigend, steuerbar ist. Zudem
werden solche Institutionen bzw. deren Personal vom Kli-
enten in aller Regel nicht in der sozialen Distanz wahr-
genommen wie der Arzt, und schon von daher fallen The-

matisierungen leichter.

Gleichwohl ist dieser Rekurs auf bestehende Beratungs-
angebote eher im Hinblick auf deren organisatorische
Strukturen gemeint. Zwar befindet sich dieser gesamte Be-
reich in einer Entwickliung, die weder ein umfassendes
Bild noch eine systematische Darstellung erlaubt. Trotz-
dem l4Bt sich postulieren, daB die Kompetenz der Mit-
arbeiter solcher Dienste, was die von uns empfohlene Di-
alogform betrifft, ganz sicher systematisch verbessert
bzw. {berhaupt erst geschaffen werden musf. Ebenso ist

die Ausbildung dieser Ausbilder wohl noch ein Problem.



- Eine Redemedizin im Medizinsystem selber

Natiirlich gibt es eine Reihe wichtiger Grtinde, Ge-
sundheitsberatung im Medizinsystem selber anzusiedeln.
gwel Grilnde sind besonders hervorzuheben. Zum einen
hat die Medizin oder genauer: haben die Mediziner trotz
aller Technisierung der Medizin in ihrem Ethos den An-
spruch nie aufgegeben, daB die drztliche Zuwendung zum
Patienten ein entscheidender Teil der medizinischen
Kunst ist. Diesem Anspruch kommt, wie die allgemeine
Klage heute zeigt, die Uberwiegende Anzahl der Arzte
nicht mehr nach. Sie ist in dieser Hinsicht nicht nur
Opfer der Technisierung der Medizin im besonderen, son-
dern mit in den allgemeinen Trend der Entwertung von Ge-
sprdch im Sinne von Verstdndigung 2zugunsten von "Informa-
tion" einbezogen, einen Trend, der mit der Tendenz zur
Zentralsteuerung in unserer Gesellschaft zusammenhingt.-

Der andere Grund, eine prophylaktische Redemedizin im
Medizinsystem selber anzusiedeln, ist das dort vorhandene
Wissen, welches gespridchsweise zu vermitteln wdre. Nir-
gendwo sonst in unsererxr Gesellschaft sind so viele Kennt-
nisse {iber Krankheit und Gesundheit versammelt wie im

Medizinsystem.

Andererseits waren bereits Problempunkte genannt wor-
den, die es auch als schwierig erscheinen lassen, die
kompetente Rede Uber die ganz persdnliche Beteiligung
am Gesundbleiben, Erkranken und Gesunden gerade im Me-
dizinsystem sclber zu institutionalisieren.

Zu verdndern wdre im Sinne eines langfristigen Zie-
les vor allem jene merkwirdige Aufteilung der Verant-
wortung fiir Gesundheit, welche mit dem und im Medizin-
system instituionaliisiert ist. Wir haben da
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1. den normativen Rahmen des Gesundheitssystems, der

erst den Erkrankten {und nicht schon den Gesunden)
2u einer relativ unspezifischen, eher passiven, aber
doch intensiven Mitarbeit auffordert. Schwierigkeiten
bereitet weiter

2. der vorherrschende entsubjektivierte Krankheitsbe-

griff. Konsequenterweise ist dann auch fir Diagnose,
Therapie und Heilung allein die drztliche Kompetenz
zustdndig und der Kranke nur in Form bedingungsloser,
aber im Grunde inkompetenter Unterwerfung unter die
4rztlicherseits vorgeschriebenen, auf Krankheit ge-
richteten MaBnahmen gefordert. SchlieBlich spielt ei~
ne entscheidende Rolle

3. die Uber diese Medizin der "pills and needles” hinaus
stattfindende Interaktion Arzt~Patient, die natirlich

umso eher auch zum Gesprdch geraten kann, je ndher
sich Arzt und Patient sozial stehen. Aber dieses Ge-
sprdch hat in unserer Medizin keinen systematischen,
therapeutischen Stellenwert, ist also zwar gutwillig
beigesteuartes, a2ber zcitlich und methodischh zufdlli-
ges Beiwerk und in dieser Form, wie insbesondere Ba-
lint (1957) gezeigt hat, d.h. aufgrund seiner selbst-
reflexiven Naivitdt, eher Bestandteil der autoritati-
ven Rolle des Arztes ("apostolische Funktion") und
hat in der Regel gerade keine Aufkldrungswirkung im
Hinblick auf die Atioclogie der Krankheit im pgycho-~
sozialen Konfiiktfeld,

Natlrlich kann eine Umformung des Medizinsystems,
welche die persdnliche Beteiligung am Erxkranken und Ge-
sunden, aber auch am Gesundbleiben systematisch he-
ricksicntigte, nur langfristig und in Kooperation mit
den anderen das Gesundheitssystem konstituierenden In-
stitutionen realiisiert werden. Deshalb ist aber auch
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besonders hervorzuheben, daf die in diesem ProzeS an-
zustrebende Relaisierung von medizinischer bzw. Gesund-
heitskompetenz im Sinne der Entwicklung besserer,eigen-
gesteuerter Beziehungen zwischen den einzelnen Biirgern
und ihrem leib-seelischen Potential langfristig natir-
lich Uberhaupt nicht ohne Kooperation mit der Medizin
selber denkbar ist. Nicht nur, daf das Laiensystem naive
und deshalb prekdre Entwicklungen bis hin zur Quacksal-
berei und Scharlatanerie produziert, Ein Verzicht der
Laien auf das Potential an medizinischen Erkenntnissen
und Praktiken widre auch als groBer Verlust an gesell-
schaftlich erarbeitetem Wissen und Kdnnen zu betrachten.
Nur eben: Zu iiberwinden ist unbedingt die Entfremdung

zwischen dem Medizinsystem und dem aktuellen und zukiUnf-

tigen Patienten, und das ist nur dann mdglich, wenn der

potentielle oder der tatsdchliche Patient in einer ganz
anderen Weise als bisher gesundheitsbewuBt im Sinne von
kompetent gemacht wird und das auch werden will. Das ist
im Gesprdch zwischen Betroffenen und Arzt nicht denkbar,
chne dafi allgemeine medjzinische Erkenntnisse im ver-
stidndigungsgesprdch zwischen Arzt und Patient auf die
ganz spezifische Situation dieser einen Person jeweils
eingestellt werden. Sich drztlicherseits auf "Information"
zu beschrédnken, ist ein systematischer Irrtum. Insofern
ist eine durchaus im Sinne von Primdrprophylaxe zu ver-
stehende Relaisierung im Medizinsystem iiberhaupt nicht
cine eine Strukturverdnderung des Medizinsystems még-
lich.

Wogen dieser seliner zentralen gesellschaftlichen Be-
deutung k&nnen wir die aus Blrgersicht gewonnenen Er-
xenntnisse Uber das Medizinsystem dahingehend zusammen-
fassen: Deutlich geworden ist in dieser Untersuchung
der Risikofaktor medizinisches Versorgungssystem., Be-
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reits im ersten Kontakt mit dem Arzt als dem Vertre-

ter des Versorgungssystems ist fir den Fall, da8 die-
ser die naturwissenschaftliche Medizin sine'ira et studio
praktiziert, die Gefahr gegeben, da8 aufgrund des in
diesem System vorherrschenden Krankheitsbegriffs jed-
wedes Problem, das an den Arzt herangetragen wird, auch
dann und gerade dann, wenn es nicht unmittelbar in sei-
nen Definitionsrahmen paBt, entweder als "simuliert", d.
h. als schlechthin nicht medizinisches Problem, oder aber
als "psychisch", d.h. welil es fir diese Medizin unbe-
handelbar ist, zurlckgewiesen oder aber einer im engeren
Sinn medizinischen Definition und Behandlung unterwor-
fen wird. Wie wir bereits entwickelt hatten, wird die-
ses Handhaben dem Charakter von Krankheit als XKonflikt
nicht gerecht. Wir insistieren auf dem Medizinsystem als
Risikofaktor im Sinne der Stdrung der Beziehung eines
Menschen zu seinem Kérper und Geist besonders, weil -
wie bereits mehrmals hervorgehoben - das Medizinsystem
als das entscheidende Moment sozialer Kontrolle in die-
sem Sektor die im Hinblick auf Gesundheit gewichtigste
vefinitionsmacht ausidbt und man davon ausgehen muB, daB
diese Definitionsmacht auch auf die psychosoziale Be-
ratung und auf Laien EinfluB nimmt, der aus unserer Sicht
dexr Probleme Konterproduktiv ist.

Well wir 1n unseren Gesprédchen die Diskrepanz zwi-
schen den Erwartungen gegeniiber dem Medizinsystem und
dessen Leistungen als besonders gravierend erfahren ha-
cen {(vgl. insbesondere Beier u.a. 1982), mdchten wir
auf dieses Problem noch einmal eingehen. Der Akzent
liegt auf dieser Divergenz weg=n der Ausstrahlung der

Definitionsmacht des Medizinsystems.

In den Sozialwissenschaften ist man sich wie in der
psychoanalytischen psychosomatischen Medizin dariiber
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klar, da® am Erkranken stets Konfliktsituationen und

ein regressives Ausweichen davor beteiltigt sind., Aller-
dings wird dieser Vorstellung iber die Atiologie kaum

im Hinblick auf die Frage der Therapie Rechnung getra-
gen (vgl. Horn 1981a, b). Vielmehr geht das vorherrschen-
de Therapiemuster an jener Vorstellung der Konflikt-
dtiologie vorbei und greift therapeutisch mittels der
naturwissenschaftlichen Medizin auf der Basis einer Un-~-
terwerfungskooperation des Patienten direkt nach dessen
Kdrper, mehr oder weniger am personalen System vorbei,
un vor allem die Arbeitskraft, d.h. die Leistungsfdhig-
keit des Organismus, wiederherzustellen, Wiirde man
hingegen die spezifische Kooperationswilligkeit der exr-

krankten Person als ganzer bzw. aller potentiellen Pa-

tienten mit dem Medizinsystem ansprechen und nicht nur
die bereits geschilderte Unterwerfung unter nicht sinn-
fdllig in die eigene Lebenspraxis zu integrierende Tech-
niken verlangen, wdre eigentlich die spezifische, krank-
heitsrelevante Konfliktsituation (zumindest auf der psy-
chosozialen Ebene) mit den jeweils betroffenen Personen
zu besprechen. Gerade auch jene, die gesund bleiben,
d.n. Risiken vermeiden wollen, hédtten mit dem Arzt das
Kraftfeld, in welchem Krankheit entstehen kann, ein Stilick
welt aufzurollen, um eine wirklich kausale Therapie bzw.
Prophylaxe zu betreiben. Denn "die Person als ganze" hit-~
te von lhrem sozialen Ort aus und vor allem nicht ohne
und nicht neben "der Medizin", sondern deren allgemeine
Errungenschaften auf die eigene Lebenspraxis abstellend,
aktiv mitzuarbeiten. Die Verwirklichung dieses Konzepts
kann langtristig nur mit Hilfe des Medizinsystems bzw.
sicher nicht dagyeyen ¢elingen. Auch auf diese Weise kann
das Medizinsystem zu einer Form der Primdrprophylaxe
entscheidend beitragen: Tritt objektiv Betroffenheit ein,

so list diese ja erst subjektiv zu realisieren, bevor je-
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mand in angemessener Weise damit umzugehen beginnt.
Angemessene Realisierung von Betroffenheit ist der Be-
ginn des Handhabens eines Risikos oder einer Krankheit
im Laiensystem. Die flir Gesundheitsbelange zusténdigen
gesellschaftlichen Institutionen sollten also nicht
konterproduktiv organisiert sein, d.h. diese Form der
Primdrprophylaxe stiltzen, damit bereits der Gesunde
aufgrund seiner Erwartungen und Erfahrungen eine akti-
ve Kooperation mit diesen Institutionen fir sinnvoll
hidlt, und zwar vor allem auch im eigenen Interesse,
nicht nur aus Angst vor mdglichen Sanktionen.

Ohne solche langfristig anzustrebenden Ver&nderun-
gen im Medizinsystem selber werden stdndig und systema=-
tisch psychosoziale Konflikte, damit auch die von einer
aufgekldrten Prophylaxe thematisierten Entstehungsgriin-
de von Risikoverhalten und Krankheit, deren Schlichtung
insgeneim beim Doktor als Vertrauensperson gesucht wird,
von dem umdefiniert und fir die Maschinerie der medizi-
nischen Definitionen und Therapien zugidnglich gemacht.
Diese Praxis, welche aus der verkilirzten Sicht naturwis-
senschaftlicher Medizin auf Krankheit der Heilung dient,
wird aus der Perspektive unserer Erfahrung zweifelhaft::
per stattfindende Definitions- und BearbeitungsprozeSf

verursacht, wie wir feststellen konnten, sowohl zusdtzli-

ches persdnliches Leiden, als auch persénliche und ge-

sellschaftliche Kosten im Ubermaf.

Eine Weichenstellung fir eine ganz allgemeine Prophy-

laxe im Laiensystem mittels einer psychosozialen Versor-
gung und auch in der medizinischen Verscrgung selber

mu3 im Hinblick auf die Konfliktgenese von Krankheit und
Risikoverhalten die Probleme in Kooperation mit den Be-
troffenen wirklich dort zu lokalisieren versuchen, wo sie
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als Mi8verstdndnisse, als unerledigte, deplazierte Kon-
flikte zwischen Menschen und zwischen Menschen und ih-

ren Produkten liegen. Eine derartige gesellschaftsrele-
vante, in verschiedene Organisationsebenen gestaffelte
Korrektur am Verstdndnis von Erkranken und Gesunden ist

eine der dringendsten MaBnahmen der Gesundheitserzie-

hung in einem radikalisierten und generalisierten Sinn

des Wortes. Deshalb ist die Herstellung eines gesell-
schaftlichen Klimas, welches gestattet, die Konfliktge-
nese von Krankheit mit dem naturwissenschaftlichen Ar-
senal der Mittel gegen Krankheiten angemessen zu ver-
knipfen, eine wichtige Voraussetzung, um der Primdrpro-
phylaxe, was immer das im einzelnen heiBen mag, den ge-
sellschaftlich wilinschenswerten Stellenwert zu verschaf
fen.

Wenn wir solche Versuche, Subjektivitdt als einzelne
und sich ihres gesundheitsrelevanten Selbstbezuges be-
wuBt werdende aktiv wieder in die Gesundheitsdiskussion
einzufdhren, ernst nehmen, lassen sich unsere Erfahrun~
gen nicht in Wenn-Dann-Anleitungen, etwa fir psychoso-
ziale Beratungsformen, ilibersetzen. Vielmehr miigten -
dieses Aktivitdtsgebot gilt fiir alle Beteiligten - mit
den vor Ort Arbeitenden die Gesamtproblematik des The~
mas "Krankheit als Konflikt" und Divergenzen zum beste-
nenden Versorgungssystem diskutiert und gleichzeitig
deren Gesprdchsfihigkeit im Sinne der von uns prakti-
zlerten, an die psychoanalytische Gesprdchsflihrung an-
gelehnten Dialogform sténdig verbessert werden. Denn
in aller Regel ist man, wie in der Einleitung kurz er-
idutert, aut I'ormen von Gesprdchen eingestellt, die
sowohl cinen schr hohen Anteil an kenventionellen Re-
gulierungen al: uauch an einseitiyg geycebener "Informa-

tion" huben, denen gegenlber sich uie im Sinne unserer
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Thematisierungsform zentral wichtigen persdnlichen Sicht-
weisen nicht durchsetzen k&nnen. Das theoretische Riist-
zeug i.5. von "Krankheit als Konflikt" usf. muB zwar er-
worben, aber auch persénlich in die situativen Beziige

des jeweiligen Gesprdchs vermittelt werden. Man kann

auch hier, wie wir im Rahmen des Projekts ,systematisch und

optimal nur aus Supervision lernen.

Die Verbesserung der Prophylaxe vermittels klimaschaffen-

der Aufkllrung

Spitzt man die Erxrfahrungen aus dem Projekt auf der Fo-
lie der Kenntnis des gesellschaftlichen Funktionierens
und der Bedeutung des Funktionierens von Erkranken und Ge-
sunden 1m Sinne der Fragestellung zu, wie man insbesonde-
re mit den Mitteln einer massenmedialen Gesundheitsauf-
klarung die soeben geschilderten Strukturbildungen zugun-—
sten von Verstdndigungs- und Selbstverstdndigungsgespridchen
unterstiitzen kann, bieten sich insbesondere zwei Vorge-
hensweisen bzw. Argumentationen an. Dabei verstehen wir -
das ist vorauszuschicken - die Funktion einer solchen
Aufkldrung in einem spezifischen Sinn. Ihr Ziel kann im
Rahmen unserer Gesamtkonzeption nicht sein, "Einstellun-
gen" vermittels direkter Einflufnahme zu verdndern. Viel-
menr kann deren Aufgabe lediglich sein, Betroffenheit aus-
zuldsen und auvf diese Weise Gespriche, Verstdndigungen
2u initdieren. Nur auf diese Weise ~ nicht etwa als rei-
ne Informationsvermittliung, auch nicht im Sinne von Ge-
vrauchs- und Handlungsanwelsungen, also nicht technisch
und strategisch - wird ¢ine solche Aufkldrung zur Aufld-
sung bewufitloscr Lebenspraxis zugunsten eines gesiinderen

Lebens beitragen.
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- Den persdnlichen Gebrauchswert von Gesundheit her-

vorheben

Ist die generelle Annahme richtig, daB das Medizin-
system Gesundheit vorwiegend im Hinblick auf den gesell-
schaftlichen Gebrauchswert der Arbeitskraft handhaben
muB - Gespridche aus einem vorausgegangenen Projekt haben
das im Sinne eines klaren Fremdheitsgefilhls gegeniber
dem Versorgungssystem immer wieder bestidtigt (Beier u.a.
1962) - , dann ist wichtig, will man die Kooperation
der Bllrger filr ihr Gesundbleiben gewinnen, den persdnli-

chen Gebrauchswert von Gesundheit dagegen besonders her-

auszuheben. Natlirlich gehdren in diesen Kontext auch In-
formationen im schlichten Sinn des Wortes. Aber man sollte

sich daridber im klaren sein, daB ein Interesse an Informa-

tionen bzw. deren angemessenes Verarbeiten wahrscheinlich
besonders dann geweckt bzw. gefdrdert werden kann, wenn
Ssie mit Hinwelsen auf ihren persdnlichen Gebrauchswert ge-

2)

geben werden.1 Auf diese Welise kdnnten die einzelnen
sich mit der Zeit sicherer werden, daB Gesundheit gesell-
schaftlich letztlich nicht nur gehalten werden muf im Hin-
blick auf deren zweckrationale Verwertbarkeit im Sinne

von Leistung, sondern zumindest ebenso konzediext ist im

Hinblick auf private Motive ihrer Benutzung. Eine solche

12} Es gilt also, Wissen Uber Risikofaktoren gleichsam
"perscnalisiert", d.h. szenisch anzubieten und dabei zu
Zelgen, da3 die jene Szene Splelenden ein Eigeninteresse
entdeckt hatten, das sie zu realisieren wiinschten; das
sie nicht odernicht nur der"Vernunft" gehorchten, also ei-
ner Autoritidt. Viellieicht kdnnen Ehepartner, die das
Rauchen aufgegeben haben oder von denen einer das Rau-
chen aufqgegeben hat, dem Essen neuen Geschmack abgewin-
nen. Wichiig ist, daB die positive Lebensverdnderung
aicht c¢rst in ferner Zeit, sondern unmittelbar zu erwar-
ten ist. So z.B. wenn man am Wochenende Jjeweils nur zwel
Mahizeitcen cinnimmt und dadurch Yeit flr andere Aktivitd-
ten gewinnt, flexibler wird.
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klimatische Verdnderung k&énnte langfristig allgemein den
Wunsch, sich "Krankheitsgewinn" zu verschaffen, in sei-

ner realen Bedeutung mindern. .

- ProblembewuBtsein fiir "Krankheit als Konflikt" schaffen

Das kann man im hier praktizierten Sinn der Gesprdche
auch Offentlich propagieren. Man sollte jedoch systema-
tisch darlber hinausgehen. "Krankheit als Konflikt" wird
jetzt im Sinne einer Metapher benutzt, die auch liber den
Rahmen des psychoanalytisch-psychosomatischenKrankheits-
begriffs hinaus kennzeichnen socll, dafl Krankheit die Be-
zeichnung fidr ein Ereignis ist, das am Ende eines héchst
komplexen Prozesses steht, an welchem viele Faktoren betei-
ligt sind. Wir miissen heute insbesondere aufgrund der Zu-
nahme der chronischen Erkrankungen aus pragmatischen Grin-
den immer mehr davon ausgehen, daB systematische Hilfe nur
von einer breit angelegten Prophylaxe zu erwarten ist;
breit heilt sowohl massenhaft mitgemacht als auch das ge-
samte 4tiologische Bedingungsfeld berficksichtigend., Dafir
ist das aktive Einbeziehen der potentiell Betroffenen un-
erldBlich. Sie missen sich mobilisieren lassen.

Man kann diese potentiell Betroffenen in eine solche
Generalprophylaxe nur sinnvell einbeziehen, wenn Gesund-

neit als ein generelles Problem der gesamten Lebensweise

nahegebracht und jedenfalls ansatzweise als so handhab-
bares zu sehen gelernt wird. Selbst wenn die von uns In-
terviewten, soweit wir es erfahren konnten, gelegentlich
gar kein schlechtes Verh&linis zu ihrer Lebensweise und
demzufolge auch <u Gesundheit hatten (vgl. z.B. Familie
¥.,), passc¢n sie nach in einen Rahmen, der menschliche
Gesundheit bzw. Krankheit potentiell noch am Funktionie-
ren von Maschiinen miBt. Es ist immexr etwas von der Scham
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zu spliren gewesen, der Gefahr ausgesetzt zu sein, ein-
fach als Mensch nicht maschinengleich, sondern anfédllig,
gleichsam launisch, ja "biologisch behaftet", d.h., ilter
zu werden und sterblich zu sein. Nicht zuletzt wegen die-
ser Art des in unserer Gesellschaft ganz gewdhlichen
Schamgefihls ist ja auch Krankheit und 3iechtum jener pri-
vate und - wie in der Einleitung erldutert - &ffent-
lich nicht einfach zu diskutierende Sachverhalt: Das 2u
thematisieren ist immer das Eingestdndnis einer Schwiche,
einer Schwdche im Konkurrenzkampf und, wie es Parsons
formulierte, beim gesellschaftlich erwarteten "Sich-ran-
halten".

ProblembewuBt filir "Krankheit als Konflikt" zu machen
in massenmedialer Aufkldrung, heiBt im Lichte dieser Er-
fahrung nicht eigentlich, Gesundheit als wichtiges, aber
abstraktes Gut zu propagieren, sondern einer Lebenswgise
das Wort zu reden, welche die Menschen nicht als minderen
Teil der technischen Ausriistung versteht, sondern als Ge-
stalter ihrer eigenen Lebenspraxis - und dazu gehdren ins-
besondere die Bedimungen gesundheitsgerechten Handelns.
Diese Knderung der Perspektive ist sicher nicht einfach
Zu realisieren, obgleich sich viele Ans#dtze in unserem
gesellschaflichen Leben in dieser Richtung zu entwickeln

beginnen,

Auf der Basis unserer Erfahrungenist nicht chne wei-
teres zu sagen, wie der didaktisch geschickteste Start
einer solchen allgemeinen Werbung filir den pers&dnlichen
Gebrauchswert von Gesundheit auszusehen hdtte. Wir hal-
ten jedoch dieses Sensibelmachen fiir Zusammenh&nge zwi~
schen Lebensweis im ganz allgemeinen und Gesundheit, wo-,
fur die Erfahrunyg und Lebenspraxis aller einzelnen zu
mobilisieren wire, unter den gegebenen gesellschaftlichen
Bedingungen flUr cinen ganz entscheidenden strategischen
Ansatzpunkt von Gesundheitsaufklidrung.
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