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Soziologische Aspekte der

Beeinflussung sozialen Verhaltens
«Fiir den Medizinsoziologen stellt die Beeinflussung
priventiven Verhaltens das Problem der Organisa-
tion sozialen Verhaltens. Denn Privention erschopft
sich nicht in der Information iiber die Chancen sich
vor Krankheit zu schiitzen. Vielmehr gilt es, Ge-
sundheitsverhalten als Gruppenverhalten zu initi-
ieren.»

Aspects sociologiques de la prévention

Pour le sociologue de la médecine, I'encouragement
a un comportement préventif pose le probléme de
Porganisation du comportement social. En effet, la
prévention ne se limite pas a la seule information sur
les chances de se protéger de la maladie. Il s’agit bien
plutét de faire en sorte que le comportement propre
conserver la santé devienne un comportement géné-
ralisé dans la collectivité.

Spontanverhalten, sozialer Druck und personlicher

Lebensstil’

Chr. von Ferber?

1. Priivention durch «Soziales Marketing» [1]
Jeder, der pridventives Verhalten fordern oder initi-
ieren will, sieht sich in eine ungewohnte, ja kiinstliche
Situation versetzt. Er wird vor das Problem gestellt,
auf welche Weise er eine rationale Utopie vom gesun-
den Leben an ein Publikum, i. S. der Massenkommu-
nikation gesprochen, an Zielpersonen herantragen
kann, die durch zwei Eigenschaften gekennzeichnet
sind

— die Zielpersonen der Privention sind in die Sozial-
struktur eingebunden, sie unterscheiden sich nach
sozialer Lage und soziokultureller Wertorientie-
mng’

— die Zielpersonen sind Individuen, die sich ihren
eigenen Vers auf ihre soziale Lage machen, die ihre
hochstpersonlichen Lebensziele verfolgen und per-
sOnliche, von ihnen selbst zu verantwortende Ent-
scheidungen treffen miissen.

Der Priventivmediziner oder auch -nichtmediziner
findet sich in einer mehrfach ungeklédrten Situation
vor. Wie die Verlegenheit, welche Berufsbezeichnung
an das Wort «Priventiv-» nun anzuhéngen sei, -medi-
ziner oder -nichtmediziner, anzeigt, ist schon unklar,
welche Profession priventives Verhalten fordem, in-
itiieren und beeinflussen soll. Vielleicht auch gar keine
gelernte oder «studierte» Profession, sondern jeder,
der sich dazu berufen fiihlt, seine Mitmenschen das
gesunde Leben zu lehren, also der Priventivlaie!

Dariiberhinaus ist unklar, wie diese Lehre vom gesun-

den Leben an die Zielpersonen adressiert werden soll,

Doch zunédchst miissen wir uns der Frage zuwenden:

Was ist der Gegenstand der Lehre vom gesunden

Leben?

Die Lehre vom praventiven Verhalten ist eine ratio-

nale Utopie. Sie ist eine Utopie, weil sie den Menschen

einen wiinschbaren Zustand als Lebensziel vor Augen
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der Universitdt Diisseldorf, D-4000 Diisseldorf 1, Institut fiir
Medizinische Soziologie, Universititstrasse 1.

stellt, in extremer Formulierung: «Alle Krankheiten
und Unfille sind vermeidbar!», bescheidener gesagt:
«Es gibt auf dem Stand unseres heutigen Wissens Ge-
sundheitsgefihrdungen, vor denen man sich schiitzen
kann.»

Und sie ist eine rationale Utopie, weil sie von zwei
Voraussetzungen geleitet wird. Sie wendet bestimmte,
hinreichend gesicherte wissenschaftliche Erkenntnisse
ins Praktische [4, 12]. Diese Erkenntnisse besagen,
dass ein Zusammenhang zwischen Umweltbedingun-
gen und Lebensgewohnheiten einerseits und dem Auf-
treten bestimmter Krankheiten anderseits besteht.
Und — das ist die zweite Voraussetzung — die Lehre
vom priaventiven Verhalten stellt die Menschen vor
eine rationale Entscheidungsalternative: Willst Du
Deine Gesundheit schiitzen, dann musst Du Dein Ver-
halten darauf ausrichten oder Du musst das Risiko
vermeidbaren Siechtums oder vorzeitigen Sterbens auf
Dich nehmen.

Jeder, der seine Mitmenschen priventives Verhalten
lehren will, findet sich demnach in einer Zwitterrolle
vor. Halb ist er ein Wissenschaftler, Sozialmediziner
oder Epidemiologe, der gesicherte Erkenntnisse iiber
den Zusammenhang von beeinflussbaren Milieubedin-
gungen und Krankheiten verbreitet, halb ist er Pid-
agoge, Agitator oder Prophet, der seine Mitmenschen
zum gesunden Leben fiihren oder gar mitreissen will.

1.1 Widerstinde in der Sozialstruktur

Wie ist nun die gesellschaftliche Realitit beschaffen,
mit der sich ein solcher Priventivmediziner oder -pad-
agoge auseinandersetzen muss, um das Verhalten sei-
ner Zielpersonen in einem gesundheitsfdrdemden
Sinne zu beeinflussen?

Die bisherigen Erfahrungen haben gezeigt, dass die
gesellschaftliche Realitiit sich ausserordentlich resi-
stent gegeniiber der rationalen Utopie der Priventiv-
medizin verhilt [3]. Den grossen Erwartungen, die
auch heute noch von vielen gehegt werden, dass durch
priventive Massnahmen der allgemeinen Gesund-
heitsvorsorge wie Einstellen des Zigarettenrauchens,
Riickkehr zu normaler Emahrung und Bewegung oder
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durch Untersuchungen zur Krankheitsfritherkennung
das Risiko der grossen Volkskrankheiten unserer Zeit
verringert werden konnte, sind Ermiichterung und
Skepsis, ja verbreitete Resignation gefolgt. Offenbar
haben die optimistischen Erwartungen in den Erfolg
der Privention zweierlei unterschétzt [6].

Die Verbreitung des Wissens dariiber, dass bestimmte
Gesundheitsrisiken vermeidbar sind, bewirkt noch
keine Verhaltensinderung. So sind die Zigarettenrau-
cher in der Regel iiber die Gesundheitsschidlichkeit
des Rauchens hinreichend informiert, dhnliches gilt
vom Ubergewicht und von der Bewegungsarmut. Die
Lehre vom gesunden Leben allein bleibt folgenlos, ja,
moglicherweise verstdrkt sie noch den bestehenden
Zustand, wenn sie keine greifbaren, jedem zuging-
liche Verhaltensalternativen anzubieten hat.

Zum anderen sind die Zielpersonen priventiver Ver-
haltensangebote in einigen Eigenschaften, die fir die
Beeinflussung praventiven Verhaltens wesentlich sind,
ganz inhomogen zusammengesetzt. Der Handlungs-
spielraum, von priaventiven Verhaltensalternativen fiir
sich Gebrauch zu machen, ist fiir die zur Zielpopula-
tion gehérende Bevolkerungsgruppe objektiv und sub-
jektiv gesehen sehr unterschiedlich. Kettenraucher
und Ubergewichtige finden sich in allen Berufen und
Einkommensklassen. Sie stehen in verschiedenen
Lebensstadien, ihre EingewoShnung in die Risikoge-
wohnheiten liegt verschieden weit zuriick und ist mit
ganz unterschiedlichen Anlédssen und Konstellationen
verbunden.

Ebenso verschieden wie die objektiven Lebensbedin-
gungen sind die subjektiven Verstehensmoglichkeiten.
Vorliegende Untersuchungen zur Wirksamkeit pra-
ventiver Verhaltensangebote stimmen in der Regel
darin {iberein, dass der formale, im Schulabschluss
dokumentierte Bildungsgrad die beste Vorhersage
iiber die tatsdchliche Inanspruchnahme erméglicht. Je
hoher der Bildungsabschluss, desto grésser die Wahr-
scheinlichkeit, dass Angebote zur Priavention in An-
spruch genommen werden. Man wird in der Interpre-~
tation des statistischen Zusammenhanges, der zwi-
schen den Merkmalen Bildungsabschluss und Inan-
spruchnahme priaventiver Verhaltensangebote gefun-
den wurde, sicher nicht fehl gehen, wenn man auf zwei
Gesichtspunkte hinweist. Die rationale Utopie pri-
ventiven Verhaltens erschiiesst sich dem Verstindnis
derjenigen leichter, die trainiert sind und in ihrem Be-
rufsalltag daran gewdhnt sind, in rational begriindeten
Verhaltensalternativen zu denken. Die Verwissen-
schaftlichung des Lebens — und das préventive Verhal-
ten ist ein weiterer Schritt der Rationalisierung des
Alltags — steht dem Verstindnis derjenigen néher, die
in diesen Prozess von Haus aus einbezogen sind. Zum
andern kann kein Zweifel dariiber bestehen, dass
Héhe des Bildungsabschlusses und Einkommensklasse
ganz hoch miteinander korrelieren. Der Bildungsab-
schluss ist auch ein Indikator der objektiv gegebenen
Handlungsmdoglichkeiten.

Kurz gesagt: Die optimistischen Erwartungen, die in
die Wirksamkeit der Privention gesetzt wurden,
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haben die Widerstinde der Sozialstruktur unter-
schétzt.

1.2 Voraussetzungen fiir ein erfolgreiches

«Soziales Marketing»

Wenden wir die Fehleinschidtzungen einer méoglichen
Beeinflussung priventiven Verhaltens ins Positive, so
kdnnen wir vier Thesen formulieren.

1. Die Beeinflussung praventiven Verhaltens darf sich
nicht auf die Verbreitung von Informationen iiber
Chancen gesunden Lebens beschrinken, sondern muss
entsprechend der sozialen Lage ihrer Zielpersonen
realistische Verhaltensalternativen anbieten [20].

2. Die Beeinflussung des Verhaltens grosser Bevolke-
rungsteile, die unter einem erhShten Krankheitsrisiko
leben, muss sich mit den verhaltensprigenden und
-stabilisierenden Wirkungen der Sozialstruktur ausein-
andersetzen. Die Zielpersonen préaventiver Verhal-
tensangebote leben verteilt auf die Sozialstruktur und
haben von daher verschieden grosse Schwellen zu
iberwinden, um von den Angeboten fiir sich Ge-
brauch zu machen [14].

3. Die Erkenntnis, dass die Teilgruppen, in die sich
eine Zielpopulation aufgrund sozialstruktureller Ge-
gebenheiten aufteilt, verschieden grosse Schwellen zu
iberwinden haben, um priventive Verhaltensange-
bote zu nutzen, zwingt zu der Konsequenz, sich an den
Teilgruppen zu orientieren, die die grossten Schwierig-
keiten zu iiberwinden haben und daher objektiv das
grosste Risiko tragen. Konkret gesagt, unter Bezug-
nahme auf ein gut durchanalysiertes Gebiet der Pri-
vention: Aus der Zielpopulation fiir die Schwangeren-
vorsorge sollten sich praventive Massnahmen das Ziel
setzen, vornehmlich die Teilgruppen zu erreichen, bei
denen nach vorliegenden Untersuchungen das grosste
Risiko der Sauglingssterblichkeit besteht, nimlich
Mehrgebirende aus unteren sozialen Schichten und
ledige Miitter [15, 16]. Eine dhnliche Differenzierung
ldsst sich fiir andere Risikopopulationen wie Ketten-
raucher, Ubergewichtige, Bewegungsarme unschwer
vormehmen.

4. Die Erkenntnis, dass die Beeinflussung priventiven
Verhaltens sich mit den verhaltenspriagenden und
-stabilisierenden Wirkungen der Sozialstruktur ausein-
andersetzen muss, macht die Priavention zu einem Ele-
ment der Gesellschaftsreform. Denn, wenn eine
Anderung von Lebensgewohnheiten stets auch eine
Befreiung aus gesellschaftlichen Zwiingen bedeutet,
dann kommt jeder spontanen Aufhebung von
Zwangssituationen fiir die Privention zumindest eine
paradigmatische Bedeutung zu. Die rationale Utopie
der Privention gewinnt auf diesem Wege zusitzliche
Motive, es wachsen die Chancen der Beteiligung. Un-
abhingig von der Verbreiterung der ideologischen
Basis, die iiber eine Verbindung mit gesellschaftsrefor-
merischen Bewegungen eintritt, muss die Beeinflus-
sung priventiven Verhaltens darauf bedacht sein, den
Spielraum, den spontanes Verhalten in und gegeniiber
der sozialstrukturellen Determination besitzt, zu ent-
decken und fiir sich zu nutzen.
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Abschliessend méchte ich eine methodologische Bemerkung hinzu-
fiigen. Soziologische Aussagen iiber die Beeinflussung priventiven
Verhaltens gehen mit einer gewissen Selbstverstindlichkeit von
sozialen Strukturen aus, etwa von dem strukturellen Verhiltnis, das
zwischen der Gewinnung, Formulierung und Verbreitung préventi-
ven Wissens und den daraus abzuleitenden Verhaltensalternativen
einerseits und den Handlungschancen der Zielpersonen anderseits
besteht, priventive Verhaltensangebote fiir sich zu nutzen. In der
Formulierung des Problems steckt daher bereits die Hypothese,
dass die Beeinflussung priventiven Verhaltens darauf gerichtet sein
muss, die Wirksamkeit verhaltensprigender und -stabilisierender
Elemente der Sozialstruktur aufzuheben. Diese Hypothese wird
durch vorliegende Untersuchungen auch bestitigt [3, 14].

Wie jeder erfolgreiche wissenschaftliche Ansatz erliegt allerdings.

diese Hypothese der naheliegenden Verfithrung, die Bedeutung des
Gefundenen zu iiberschitzen, also neben der sozialstrukturellen
Determination keine weiteren Einflussfaktoren zuzulassen. Dem-
gegeniiber ist nachdriicklich zu betonen, dass die Wirksamkeit der
sozialstrukturellen Determination, der «sozialen Zwinge», nicht
auf Naturgesetze zuriickgeht, sondern auf der Geltung sozialer Nor-
men beruht [13]. Die Geltung sozialer Normen griindet sich auf
Akte des Meinens, des Fiir-Richtig-Haltens, des Vereinbarens,
auch determinieren soziale Normen das Verhalten nur in Ausnah-
mefillen liickenlos. In der Regel besteht in der Sozialstruktur ein
Verhaltensspielraum, der auch durch individuelle Entscheidungen
ausgefiillt wird [2]. Auch wandeln sich soziale Normen in dem
Masse, wie ihnen in den Akten des Meinens, des Fiir- Angemessen-
und des Fiir-Richtig-Haltens der Menschen Geltung entzogen wird
(z. B. Kritik des Leistungsgedankens unter der Perspektive des Ge-
sundheitsverschleisses [11]).

2. Priivention durch bestehende Gruppen

und Organisationen

Eine solche methodologische Kritik hebt eine ganz
entscheidende Voraussetzung auf, die préventive
Modelle in der Regel machen. Diese unterstellen nam-
lich, dass eine message oder eine wichtige Mitteilung
oder Botschaft an einen grossen Bevolkerungskreis
herangebracht werden muss, der selbst nur durch seine
Eigenschaft als Adressat der Botschaft definiert ist,
also eine Zielpopulation bildet, die unter sich keine
sozialen Bezichungen unterhilt und nur das Merkmal,
Adressat fiir eine priventive Massnahme zu sein, ge-
meinsam hat. Diese Voraussetzung stellt der Beein-
flussung priaventiven Verhaltens die Aufgabe, das
Merkmal, Adressat fiir eine Botschaft praventiver Be-
einflussung zu sein, im Sozialverhalten zur Wirksam-
keit zu bringen, also aus dem blossen Adressaten einen
Mitspieler, einen Partner, einen aktiv Handelnden zu
machen. Oder anders gesagt: Aus einem reinen Klassi-
fikationsmerkmal, das eine Zielpopulation beschreibt,
zum Beispiel alle Zigarettenraucher, die zwanzig Ziga-
retten und mehr pro Tag rauchen, oder alle Uberge-
wichtigen soll ein soziales Gruppenmerkmal der
Selbstidentifikation gemacht werden: Zum Beispiel
Zigarettenraucher, die gemeinsam mit anderen sich
das Rauchen abgewohnen, Bewegungsarme, die mit
anderen kreislaufaktivierenden Sport treiben usw.

Mit dieser Voraussetzung aber wird fiir die Beeinflus-
sung priventiven Verhaltens die Schwelle zum Erfolg
sehr hoch angesetzt. Nicht genug damit, dass von sehr
wenigen, die priaventiv wirken wollen, sehr viele er-
reicht werden miissen, muss nun auch noch eine
soziale Bewegung inititert werden, die eine Identifika-
tion als Gruppe bewirkt und in die Praxis gesundheits-
bewussten Verhaltens hineinfiihrt.

Demgegeniiber bringt es eine erhebliche Erleichte-
rung, wenn die Beeinflussung priventiven Verhaltens
sich an bereits bestehende Gruppen wenden kann, an
Vereine, an Schulen, an Betriebe. In diesen ist eine
Gruppenbildung bereits geleistet. Eine Kommunika-
tion braucht nicht erst hergestellt zu werden, eine
soziale Kontrolle des Verhaltens ist ebenso wie die
Voraussetzungen zu einer sich gegenseitig verstirken-
den Motivierung gegeben. Auch sind Informations-
und Schliisselpersonen bekannt, iiber die weitere Per-
sonenkreise mit erhdhter Aussicht auf Erfolg ange-
sprochen werden konnen. Die Multiplikation von Vor-
schldgen fiir ein gesundheitsbewusstes Verhalten er-
scheint auf diese Weise eher gesichert.

Fiir die Beeinflussung priventiven Verhaltens stellt
sich die Aufgabe, in den Zielrahmen bestehender
Gruppen Ziele einer gesundheitsbewussten Lebens-
weise einzubringen, also im Schulunterricht die Ge-
sundheitserziehung oder -bildung als ein facheriiber-
greifendes Lernziel zu verankern, etwa im Sport- oder
Biologieunterricht, aber auch in der Geschichte. Denn
Geschichte ldsst sich, wie Norbert Elias schon vor 40
Jahren in seinem bedeutenden Werk «Der Prozess der
abendlidndischen Zivilisation» sehr {iberzeugend ge-
zeigt hat, auch als eine Geschichte des Wandels alltdg-
licher Lebensgewohnheiten schreiben.

Femer bieten die vielen Vereine, die sich der Pflege
alltdglicher Geselligkeit verschrieben haben, bisher
viel zu wenig genutzte Gelegenheiten, einer gesund-
heitsbewussteren Lebensweise eine grossere Verbrei-
tung zu sichern.

3. Priivention bei «arbeitsbedingten Krankheiten»
Fiir die Betriebe bedeutet die Gesundheitsvorsorge
eigentlich eine Erweiterung ihrer bereits bestehenden
Verpflichtungen in der Unfallverhiitung [19]. Fir die
Unfallverhiitung brachte es seinerzeit einen ganz ent-
scheidenden Fortschritt, als an die Stelle der Verschul-
denshaftung die Gefihrdungshaftung trat [18]. Damit
setzte sich die Auffassung durch, dass unabhéngig vom
Verschulden im konkreten Einzelfall die Arbeit in den
Produktionsbetrieben, zumal unter den gegebenen
technologischen Bedingungen, ein erhoéhtes Gefdhr-
dungsrisiko einschliesst. Diese Gefiahrdung gilt es
durch geeignete Vorkehrungen soweit als irgend mog-
lich zu verringern. Nun ist nicht zu leugnen, dass die
Arbeitsverhiltnisse neben dem Unfallrisiko und neben
der Gefdhrdung i. S. der anerkannten Berufskrankhei-
ten auch ein allgemeines gesundheitliches Risiko ein-
schliessen.

Im Unterschied zu dem Unfallrisiko und zu den Be-
rufskrankheiten hat sich fiir die Bezeichnung des allge-
meinen Gesundheitsrisikos am Arbeitsplatz der Aus-
druck «arbeitsbedingte Krankheiten» eingebiirgert.
Fir die Verringerung des Unfallnisikos und fiir die
Verbesserung des Schutzes fiir die Berufskrankheiten
zu sorgen, besteht fiir die Unternehmungen ein gewis-
ses Okonomisches Interesse. Denn fiir die Abgeltung
von Schiaden, die durch Unfall oder durch Berufs-
krankheiten entstehen, werden die Unternehmungen
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— so ist die Regelung in der Bundesrepublik, aber auch
in anderen Lindem — branchenweise im Wege der
Umlage herangezogen. Fiir die arbeitsbedingten
Krankheiten besteht eine solche Haftung bisher nicht
und diirfte auch als ein individueller, versicherungs-
rechtlicher Anspruch fiir den Geschéadigten schwer zu
begriinden sein. Wohl aber lédsst sich bei dem Stand
der Forschung zu den arbeitsbedingten Krankheiten
ein Anspruch auf Verringerung des allgemeinen Ge-
sundheitsrisikos am Arbeitsplatz als Rechtsgrundsatz
formulieren. Zum Verstdndnis dieser These bedarf es
einiger erliuternder Bemerkungen.

1. Es kann als ein gesichertes Ergebnis der arbeitswis-

senschaftlichen Forschung gelten, dass jede Arbeit

ganz spezifische Belastungen enthalt, ndmlich

— Belastungen der Arbeitsumgebung (Lirm, Hitze,
Feuchtigkeit, Staub usw.)

— Belastungen bestimmter Muskelgruppen (schwer
heben, stehen, einformige Bewegungen unter Zeit-
druck)

— psycho-nervose Belastungen, die wir mit dem Aus-
druck Stress belegen (Stress durch stindiges Auf-
rechterhalten der Aufmerksamkeit in reizarmen
Situationen, Stress durch Termindruck und Hetze,
Stress durch besondere Verantwortung usw.).

Die genannten Belastungen sind mit bestimmten Be-
rufen und Arbeitsplitzen in einer so selbstverstdnd-
lichen Weise verbunden, dass sie liberwiegend auch
die charakteristischen Merkmale des Arbeitsplatzes
bezeichnen, die in die Lohn- und Gehaltsfindung ein-
gehen.
2. Es wird im allgemeinen vorausgesetzt, dass die ge-
nannten Belastungen durch den Rhythmus von Arbeit
und Freizeit, von Arbeit und Urlaub, von Anstrengung
und Erholung ausreichend kompensiert werden. Diese
Voraussetzung lidsst sich schon bei einer kurz- und
mittelfristigen Betrachtung zu Recht bezweifeln. Die
Krankenstandsforschung enthilt viele Hinweise dar-
auf, dass akute Erkrankungen, die zur voriibergehen-
den Arbeitsunfihigkeit fiihren, in nicht geringem Um-
fang durch Uberforderung bedingt sind, also eine zu
Freizeit und Urlaub zusitzliche Kompensation der Be-
lastungen darstellen [7]. '
Fiir eine langfristige Betrachtung, wie sie angemessen
ist, wenn wir die Entstehung und den Verlauf chro-
nisch-degenerativer Krankheiten ins Auge fassen, ist
eine selbstverstindliche Kompensierung von Belastun-
gen durch Freizeit, Urlaub und Erholung nicht zu er-
warten. Stindige, in der gleichen Richtung sich verstér-
kende Belastungen koénnen auf die Dauer nicht kom-
pensiert werden und fithren zu Gesundheitsschadigun-
gen. Dies leuchtet unmittelbar ein, wenn wir einen
weiteren Gesichtspunkt hinzufiigen.

3. Fiir die Beanspruchung, die fiir einzelne Berufe und

an bestimmten Arbeitsplatzen gefordert werden, rech-

nen wir mit dem gesunden, normal belastungsfihigen

Menschen, mit einem Norm-Menschen, den es in der

Wirklichkeit allgemein so nicht gibt. Die Abweichun-

gen gegeniiber einer von Arbeit und Beruf vorausge-

setzten Normalleistungsfahigkeit sind bekanntlich er-
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heblich. Ausser in den Eigenschaften, die ein jeder
Mensch vor Eintritt in ein Arbeitsverhéltnis einbringt
(an physischer Kondition, an Ausbildung und an Er-
fahrung), unterscheiden sich die Menschen ganz
wesentlich in der Art und Weise, wie sie die an sie
gestellten Anforderungen verarbeiten, ndmlich
— ob sie beispielsweise an der Verantwortung leiden
oder in ihr eine stdndige, zur Mehrleistung heraus-
fordernde Selbstbestdtigung sehen, oder
— ob sie die einseitige Beanspruchung bestimmter
Muskelgruppen durch sportliche Betitigung aus-
gleichen oder sie als einen nicht zu vermeidenden
Verschleiss ertragen, oder
— ob sie fiir die Belastungen am Arbeitsplatz aktiv
nach Kompensationsmoglichkeiten suchen (z. B.
Sport) oder den Verschleiss ihrer Arbeitskraft als
den selbstversténdlich zu zahlenden Preis fiir erhéh-
ten Konsum betrachten — die fiir moderne Indu-
striegesellschaften grundlegende Trennung von
Arbeits- und Konsumsphire wird dann kulturell als
eine Beziehung von Aufwand, ja Aufopferung
einerseits und Entschidigung bzw. Befriedigung an-
derseits gedeutet, literarisch iiberhSht im Goethe-
Zitat: «Saure Wochen, frohe Feste!» [8, 9].
Die Beispiele verdeutlichen einen fiir das Verstdndnis
arbeitsbedingter Krankheiten wesentlichen Gesichts-
punkt: die Interaktion, die zwischen den Anforderun-
gen eines Arbeitsplatzes und dem arbeitenden Men-
schen, und zwar hier in seiner ganz individuellen Aus-
prigung gesehen, stattfindet. In jedem Beruf, an
jedem Arbeitsplatz werden die Anforderungen indivi-
duell verarbeitet, sic werden interpretiert, mit den
subjektiv gegebenen Leistungsmoglichkeiten ver-
glichen [10]. Auf sie hin orientiert sich das Alltagsver-
halten, an ihnen entscheidet sich die Bewéltigung, aber
auch das Versagen in einer zentralen Lebenssituation,
hingt doch von Beruf und Arbeit der soziale Status
eines Menschen und der von ihm abhéngigen Fami-
liengruppe ab.
Im Prinzip treffen wir auf die gleiche Situation wie bei
der Unfallgefihrdung. Die Anforderungen am
Arbeitsplatz werden zur Erfiilllung der Produktions-
ziele gesetzt. Technologie, Arbeitsorganisation und
Arbeitseinsatz sind die Handlungsparameter der Un-
temehmensfiihrung. Sie werden im Interesse der Un-
ternehmensziele variiert. Fiir die Arbeitenden sind die
Anforderungen am Arbeitsplatz vorgegeben. Sie kon-
nen nur in Grenzen iiber die betriebliche Interessen-
vertretung beeinflusst werden. Die Beschiiftigten miis-
sen sich auf diese Vorgaben einstellen, sie im genann-
ten Sinne «verarbeiten». Sie sind der Gefahr einer
Fehlverarbeitung und des Scheiterns infolge Versa-
gens und Uberforderung ausgesetzt. Fehlverarbeitung
und Scheitern konnen beide chronisch-degenerative
Krankheiten ausldsen und verstirken [8,9, 10].
Dieser Gefahr — schlagwortartig als Gesundheitsver-
schleiss am Arbeitsplatz bezeichnet — begegnen wir
nur unzureichend, wenn wir — wie es gegenwirtig ge-
schiecht — sie als individuelles Risiko («Krankheit ist
Schicksal») verstehen oder als kollektives Risiko der
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Kranken- oder Invalidenversicherung abfangen. Im
ersten Fall werden Risiken der Produktion auf die Be-
schiftigten iiberwilzt, personliche Lebenschancen
werden verkiirzt, im zweiten Fall werden Unkosten
der Produktion iiber die Sozialversicherungseinrich-
tungen sozialisiert. Keine der beiden Losungen tragt
zur Priavention bei [17].

Demgegeniiber bedeutet es eine angemessene Risiko-
verteilung und erdffnet es einen weiteren Weg in die
Priavention, wenn die Betriebe die Gesundheitsvor-
sorge am Arbeitsplatz, insbesondere die Vorbeugung
gegen arbeitsbedingte Krankheiten, als eine selbstver-
stindliche Aufgabe der Unternehmenspolitik durch-
fiihren. In der Bundesrepublik bieten das Arbeitssi-
cherheitsgesetz und das Betriebsverfassungsgesetz
hierfiir bereits die gesetzliche Grundlage. Der be-
stehende gesetzliche Rahmen wire durch geeignete
Handlungsmodelle in der Praxis auszufiillen [17].

Zusammenfassung

Eine erfolgversprechende Beeinflussung des Gesundheitsverhaltens
kann zwei Wege beschreiten. Sie kann sich am Modell der Massen-
kommunikation orientieren und «soziales Marketing» betreiben
oder sie kann sich an bereits bestehende Gruppen, Organisationen
oder Institutionen wenden und diese fiir die Ziele der Gesundheits-
vorsorge zu gewinnen suchen. Letzterer Weg scheint die grosseren
Erfolgschancen zu bieten, da die Gruppenbildung schon geleistet
und eine Verhaltenskontrolle besser gewihrleistet ist. Die Zielgrup-
pen der Gesundheitsvorsorge konnen leichter bestimmt werden.
Auch sind die Widerstinde aus der Sozialstruktur, die Soziales Mar-
keting iiberwinden muss, durch die Gruppenbildung und durch die
Organisation bereits gebrochen. Eine Verringerung der Gefiihrdung
durch «arbeitsbedingte Krankheiten» kann nur durch Einbeziehung
der Betriebe erreicht werden.

Résumé

Comportement spontané, pression sociale et style de vie personnel

Si 'on veut intéresser la société & la prévention, il y a deux possibi-
lités. Iy a d’abord celle d’utiliser les méthodes de la communication
de masse, ce que 1’on appelle aussi le «social marketing». Mais ceci
pose le probléme de la définition de la population 4 laquelle on
.s'adresse et il faut tenir compte des résistances inhérentes & toute
structure sociale. D’une maniére générale, il y a peu de chances de
réussir de cette fagon. ’

L'autre possibilité consiste en une coopération entre les responsa-
bles de la médecine préventive et des groupes, des institutions et des
organisations existantes. Cette maniére de faire a de meilleures
chances de succ®s, notamment parce qu'il est alors plus aisé de
définir les buts pertinents de 1’action et que, si 'on passe par I'inter-
médiaire de groupes déja constitués, les résistances seront moins
grandes,

Pour diminuer les «arbeitsbedingte Krankheiten» (maladies qui
dépendent surtout mais pas uniquement des conditions de travail),
des propositions, jusqu’ici peu utilisées, ont été faites par l'industrie
elle-méme.

Summary

Influencing health behavior: spontaneous action, social strains

and individual way of life

To interest people in health behavior there are two different ways,
First of all the way using the methods of mass communication or as
some call it: “social marketing”. But this raises the problems of
defining the population that should be referred to and to overcome
the resistances of social structure. So generally there are only few
chances in succeeding.

The other way would be that those people engaged in realizing
preventive medicine would try to cooperate with existing groups,
organizations or institutions. This seems to be far more successful.
To reduce the number of *“‘arbeitsbedingte Krankheiten™ (sickness
that mainly but not only depends on working conditions) special
opportunities are offered byindustrial firms.
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