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Das Krankheitsverhalten und seine ethnischen Variationen.
Ein medizinisch-soziologischer Abrifl*

DIETER H. FRIESSEM

Zusammenfassung Im Sinne einer Kurzdarstellung werden medizinisch-soziologische Perspektiven und Er-
gebnisse zum Problemkomplex differenter Reaktionen auf Krankheitszeichen und der damit verbundenen Ein-
stellungen und Verhaltensmodi charakterisiert. Die Stadien des ,,Hilfesuchens®, beginnend mit der Symptom-
wahrnehmung {iber die Rolle des Laiensystems bis zum Gang zum Arzt werden in Form einer Typologie unter
Beriicksichtigung ethnischer Determinanten dargestellt (S. 17 des genannten Bandes).

Illness-behaviour and its Ethnical Variations. A Medical-sociological Survey
Abstract The author explores medical-sociological perspectives to briefly describe complex illness behavior con-
cerning different reactions and related illness symptoms as well as associated attitudes and modes of behavior.
Using a typology, the author examines different stages from help-seeking, beginning with the awareness of symp-
toms, to the role of the lay-systems, and the visit of a health professional. In this context, the author also analyzes
ethnic differences and their impact on illness behavior.

Keywords (Schlagwérter) illness behavior (Krankheitsverhalten) — ethnical variations of illness behavior (eth-
nische Variationen des Krankheitsverhaltens) — typology of illness behavior (Krankheitsverhalten typologisieren)
— help-seeking behavior (Hilfesuchen) — symptom awareness (Symptomenwahrnehmung) — medical sociology

(Medizinsoziologie)

Ethnomedizinische Forschung wird sich, sofern ihr
Erkenntnisinteresse’ nicht vom Autismus rein de-
skriptiv arbeitender Ethnologen oder auf diesem Ge-
biet dilettierender Mediziner bestimmt ist, vor allem
der eingehenden Analyse jener kognitiven und inter-
aktiven Abldufe widmen miissen, in deren Rahmen
Krankheit sich jeweils aktualisiert. Die Kenntnis
dieser Prozesse ist ndmlich mit eine Voraussetzung
fir das, was DiesFeLp? in der gleichen Publikation
als ,,Einbau traditioneller Gesundheitssysteme in
den Rahmen der nationalen Entwicklungsstrategien®
genannt hat. Es gilt also, anders gesagt, weniger die
ethnospezifischen ,,Begriffe von Gesundheit und
Krankheit herauszuarbeiten, vielmehr jene Verflech-
tung von Wahrnehmungen, Handlungen und natiir-
lich auch Vorstellungen, aufgrund derer ein Mitglied
der Gesellschaft letztlich die ,Krankenrolle‘* an-
nimmt und damit die diagnostisch-therapeutischen
Aktivitdten des Magiers oder Arztes akzeptiert, die,
so gesehen, nur vorldufiger Endpunkt eines Prozes-
ses sind.

Die medizinische Soziologie vermag hierzu ein
Arsenal von Begriffen und an diese ankniipfende
Uberlegungen bzw. Hypothesen zu liefern, deren
heuristischer Wert fiir die Ethnomedizin noch zu
iiberpriifen wére, zumal die hier zu skizzierenden
Typologien* und die idealtypischen Konstrukte
den Anspruch erheben, sozialkulturelle Phanomene
jenseits der kulturellen Relativitit etwa des Krank-
heitsverstandnisses zu analysieren. Methodologisch
wird bei dieser Vorgehensweise die Frage nach dem
Warum der interessierenden Handlungsvollziige
zwar nicht ausgeblendet, aber die methodische Sei-
te des Handelns insbesondere der ,,Laien* im Sinne
der Ethnomethodologie® doch in den Vordergrund
gestellt. Freilich wird auch hier die zu analysierende
Realitdt nicht bloBem Interaktionshandeln gleich-
gesetzt, sondern der jeweils ,.kohdrente* Wissens-
bestand und die diesen ordnenden Taxonomien mit
einbezogen.

Die historische und ethnographische Variabili-
tat des Krankheitsverstidndnisses, das also, was sich

Im Mai 1976 zur Drucklegung iiberarbeitete Fassung des urspriinglich frei gehaltenen Vortrages auf den Verhandlungen des 2. Rund-
gespriches ,,Ethnomedizin® in Heidelberg vom 29. und 30. November 1974: Faktoren des Gesundwerdens in Gruppen und Ethnien,
(publiziert bei Steiner, Wiesbaden1977, sieche Schroder (Hg), S. 43-48)
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Typologie des Krankheitsverhaltens*

von der jeweils unterschiedlich definierten sozialen
Normalitdt®”® abhebt, wird hier einmal nicht als Ur-
sache, vielmehr als Folge eines sozialen Prozesses
beschrieben, wie ihn uns LEvVI-STRAUSS’ in seiner
Analyse des ,,Schamanenkomplexes* als Konsens
der Orientierungssysteme des Erkrankten, des Scha-
manen und der unterstiitzenden Gruppendffentlich-
keit exemplifiziert hat.

Als typologischer Leitfaden zur Prézisierung
dieser Zusammenhédnge soll jener Komplex von
Reaktionen auf Krankheitsanzeichen und damit
verbundenen Einstellungen, Wahrnehmungen und
Informationen kurz dargestellt werden, den MECHA-
Nic und VoLkART als ,,Krankheitsverhalten™ (illness
behavior) bezeichnet haben'®. Ausgangspunkt dieser
Analyse ist das Stadium des subjektiven Verspiirens
von Krankheitsanzeichen (vgl. Abb.)

Die Kategorisierung vor allem schmerzhafter
Prozesse und solcher, die erfahrungsgemill zu er-
heblichen physischen und psychischen Insuffizien-
zen fiihren, als ,, Krankheit™ scheint universell und
unabhéngig von den Erkldrungen zu sein, die fiir
deren Entstehung gegeben werden. Diese Selbst-
wahrnehmung ist indes von verschiedenen Variab-
len abhingig, zu denen vor allem die Vorinformation

des fortan ,,Patient genannten Individuums gehort,
welche seine Einstellung zu den wahrgenommenen
Verdnderungen bedingt. Solcherlei Vorinformation
kann gesellschaftlich tradiert sein, aber auch auf
»Symptomerfahrung*** beruhen und ist als solche
natiirlich auch vom Lebensalter abhingig. Die Symp-
tomaufmerksamkeit schlieBlich hidngt vom Verhélt-
nis zum eigenen Korper, eventuellen Tabuierungen
dortselbst, vom Reinlichkeitsverhalten u.v.a.m. ab
und steht zumindest in Interdependenz zu dem, was
sprachlich ausdriickbar ist''. Auch das quantitative
Ausmaf negativer Selbstwahrnehmung wird je nach
Charakter und dem Ergebnis geschlechtsspezifischer
Sozialisation zu unterschiedlichen Schwellenwerten
der Wahrnehmung fiihren. Andererseits brauchen
aufgrund gesellschaftlichen Vorverstindnisses kei-
neswegs alle negativen Selbstwahrnehmungen als
krankhaft kategorisiert zu werden, und umgekehrt
mogen aus unserer Sicht harmlose Erscheinungen
im pathologischen Sinne interpretiert werden. In-
sofern besitzt eine jede Gesellschaft ihre eigene Ta-
xonomie im Bereich korperlicher und psychischer
Verdnderungen und leitet von dieser gleichsam
eine Nosographie ab, die mit der erfahrungswissen-
schaftlich gewonnenen Nosologie natiirlich nicht

Die Abbildung findet sich auch in dem umfangreicher ausgearbeiteten Beitrag in FriESSEM D. & FRANKENBERG St. 1979. Transkulturel-

le, vergleichende und Ethno-Psychiatrie. In Friessem D. H. (Hg). Kritische Stichworter zur Sozialpsychiatrie. Miinchen: Wilhelm Fink

Verlag: 600-616, mit umfangreichem Quellenapparat
*%

Der in dieser und den folgenden Bezeichnungen aus dem Englischen riickiibersetzte Begrift des ,,Symptoms® ldsst die dort iibliche

Unterscheidung zwischen “sign” als objektives und “symptom” als subjektives Symptom nicht deutlich werden. Demgemiss wire
Symptom* vielfach besser mit ,,Beschwerden” zu iibersetzen gewesen, andererseits zichen keineswegs alle subjektiven Symptome

solche nach sich.
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iibereinzustimmen braucht. Solche ,kohdrenten®,
vorwissenschaftlichen Wissensbestéinde finden sich
iibrigens keineswegs nur in sogenannten primitiven
Gesellschaften, vielmehr wurden sie beispielsweise
in Gestalt der Drogenpharmakologie einer Freak-
Gemeinschaft fiir eine nordamerikanische Subkultur
nachgewiesen'? und spielen auch in der mitteleuro-
péischen Volksmedizin heute noch eine Rolle®.

Der Inbegriff solcher Selbstwahrnehmungen und
ihrer entsprechenden Kategorisierung stellt das Be-
finden (franzosisch: état; englisch: condition) dar,
in Anlehnung an den deutschen psychiatrischen
Sprachgebrauch auch als ,subjektiver Befund“!*
bezeichnet. Die weiteren Schritte, die der Patient
nun unternimmt, hingen wesentlich davon ab, in-
wieweit dieser aufgrund seiner Beschwerden oder
auch nur seines Vorverstindnisses sich als hilfsbe-
diirftig empfindet. Diese Auffassung Mechanics'
vom Krankheitsverhalten als einem Akt des Hilfe-
suchens wire anhand verschiedener Ethnien noch zu
iiberpriifen. Jedenfalls setzt hier in dem idealtypisch
gezeichneten Handlungsablauf die ,,Konsultation*
anderer Personen ein, wobei grundsétzlich zwischen
institutionalisierten, mit Professionals (Arzten, Me-
dizinménnern) besetzten Beratungsinstanzen und
dem ,,Laiensystem“!® ! unterschieden wird. Bei Be-
schwerdefreiheit wird zumindest in unserer Gesell-
schaft normalerweise der Arzt nur selten konsultiert.
Eine Ausnahme machen hypochondrische Charakte-
re und solche Personen, die den Arzt aus sozialem
Kontaktbediirfnis, um personliche Misserfolge zu
legitimieren oder auch aus jenem nach Integration
durch Kontakt mit einer statushohen Person aufsu-
chen, wie SHuvAL'® am Beispiel israelischer Allge-
meinpraxen gezeigt hat. Die Bedeutung solcher und
dhnlicher ,nichtmedizinischer Bediirfnisse wire
gleichfalls in verschiedenen Ethnien noch zu iiber-
priifen.

Vermehrte Hilfsbediirftigkeit aufgrund von Be-
schwerden oder anderer negativer Selbstwahrneh-
mungen fiihren indessen keineswegs zwingend zur
Konsultation eines Professionals. Das traditionelle
System, in unserer Gesellschaft durch halbprofes-
sionelle und paramedizinische Beratungspersonen
wie Apotheker, Heilpraktiker und andere vertreten',
wird vor allem dann vermehrt zum Zuge kommen,
wenn eine Person in der jeweiligen Primérgruppe
besonders verwurzelt ist (Parochialismus nach MEr-
ToN)?. Auch diirften 6konomische Gesichtspunkte
nicht nur in Geldgesellschaften diese Entscheidung
mit beeinflussen.
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Spitestens hier tritt der Patient aus der ,,unorga-
nisierten Phase der Krankheit“ (BALINT?!) heraus und
nimmt die Krankenrolle an. Eine im Laiensystem ge-
stellte Diagnose und dort auch praktizierte therapeu-
tische Techniken lassen nun keinen Zweifel daran,
daf3 er auch wirklich als krank angesehen wird. Der
Stellenwert des Laiensystems, dessen Abhdngigkeit
von Grofe und Struktur der Familie sowie dessen
Bedeutung fiir die letztlich doch noch mégliche
Konsultation eines Professionals (Laienzuweisung)
wire flir die jeweilige Gesellschaft gleichfalls noch
zu bestimmen.

Arzt, Schamane oder Medizinmann, Angehorige
einer professionellen Gruppe, welche vielfach ihre
Funktion zu monopolisieren trachtet, werden also
entweder direkt (Selbstzuweisung) oder iiber das
Laiensystem aufgesucht. Vielfach wartet der Patient
dann mit einem bestimmten ,,Diagnoseangebot* auf,
welches sich auch noch in unserer Gesellschaft in
verschliisselter Form erhalten hat??. Hier kommt es
dann auch zu kulturspezifischen, z.T. ritualisierten®
Formen der Symptomprisentation, wie auch zur
Ausbildung eines individual- und ethnospezifischen
»Ausbaus“ der jeweiligen Beschwerden, der Patho-
plastik (Birnbaum).

Das weitere Schicksal des Patienten ist durch
die Moglichkeiten des Verbleibens in der profes-
sionellen Behandlung, des Behandlungsabbruchs,
des Arztwechsels, der Riickkehr in das Laiensystem
oder auch der Ablegung der Krankenrolle aufgrund
bestimmter Kriterien gekennzeichnet. Die Bestim-
mungsgriinde fiir diesen weiteren Verlauf, die auch
in unserer Gesellschaft nicht allein vom wissen-
schaftlichen Krankheitsverstdndnis abhidngen, wi-
ren jedenfalls in ihrer jeweiligen sozialen Spezifitit
nachzuweisen.

Erst eine solche Analyse der sozialen Feinstruk-
tur des Krankheitsverhaltens und seiner Determinan-
ten erbriachte eine zureichende Erkldrung fiir die in
der dlteren ethnologischen Literatur® schon vielfach
beschriebenen, gegeniiber der unsrigen oft kontrar
erscheinenden Mentalitét der ,,Naturvolker” im Um-
gang mit dem Krankheitsgeschehen und erdffnete
damit eine wichtige Voraussetzung fiir Strategien
und Planungen auf dem Gesundheitssektor der Ent-
wicklungslénder. [(Reprint®]
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