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Auf den ersten Blick scheint die Medizinsoziologie, seit 40 Jahren vor-
nehmlich in Landern der westlichen Welt eingefihrt, einer Begriindung
nicht mehr zu bediirfen. Sie hat eine umfangreiche Forschungsliteratur
hervorgebracht und wird durch Sektionen in nationalen und internationa-
len Gesellschaften fir Soziologie vertreten. Sie hat einen Kanon der Be-
griindungen ihrer — meist distanzierten — Haltung zur Medizin entwickelt
und sich dabei mit neueren Stromungen der Public-Health-Bewegung
identifiziert. Sie pragt zunehmend Ansitze der Gesundheitspolitik und
versteht sich als Sachwalter des Individuums im Zusammenhang der
Krankenversorgung.

Auf den zweiten Blick wird sichtbar, dafl dabei das Soziologische eine
untergeordnete Rolle spielt: im Konflikt zwischen Sozialwissenschaft und
Sozialpolitik als Zielorientierungen des Wissenschaftsverstindnisses
scheint die Medizinsoziologie sich der zweiten dieser Alternativen zuzu-
neigen.

In den in diesem Band zum Teil erstmals veroffentlichten Studien gehtes
um die Begriindung der Medizinsoziologie aus den Traditionen des sozio-
logischen Denkens. Indem sie Untersuchungen zu Empirie, Theorie und
Geschichte miteinander verbinden, kommen sie ein gutes Stiick auf dem
Wege zu einer soziologisch entwickelten Medizinsoziologie voran.
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Vorbemerkung

Auf den ersten Blick scheint die Medizinsoziologie, seit vierzig
Jahren vornehmlich in Lindern der westlichen Welt eingefiihrt,
einer Begriindung nicht mehr zu bediirfen. Sie hat eine Fiille von
Forschungsliteratur hervorgebracht und wird durch Sektionen in
nationalen und internationalen Gesellschaften fiir Soziologie ver-
treten. Sie hat einen Kanon der Begriindungen ihrer — meist di-
stanzierten — Haltung zur Medizin entwickelt und sich dabei mit
neueren Stromungen der Public-Health-Bewegung identifiziert.
Sie prigt zunehmend Ansitze der Gesundheitspolitik und ver-
steht sich als Sachwalter des Individuums im Zusammenhang der
Krankenversorgung.

Auf den zweiten Blick wird sichtbar, daff dabei das Soziologische
eine untergeordnete Rolle spielt: Im Konflikt zwischen Sozial-
wissenschaft und Sozialpolitik als Zielorientierungen des Wissen-
schaftsverstandnisses scheint die Medizinsoziologie sich der
zweiten dieser Alternativen zuzuneigen.

Vielleicht ist es unausweichlich, solange die klinische Medizin
sich nicht dazu versteht, den soziologischen Sachverstand an den
Universititskrankenhdusern und anderswo ernstzunehmen und
zu nutzen. Vielleicht liegt die Problematik umgekehrt: Solange
die Medizinsoziologie auch Politik sein mochte, nicht nur metho-
disch akribische Analyse sine ira et studio der gegebenen Sachver-
halte und Strukturen in der — klinischen und 6ffentlichen — Medi-
zin, wird letztere die Soziologie in ihren »heiligen Hallen« nicht
mit ausgebreiteten Armen empfangen.

Die Sammlung von Essays, die hier zusammengestellt wird, ent-
hilt bereits veroffentlichte und noch unveroffentlichte Texte, de-
ren gemeinsamer Bezugspunkt eine Soziologie ist, die sich aus
»klassischen« Ansitzen der Gesellschaftsanalyse und -theorie
herleitet. Es geht um Begriindung der Medizinsoziologie aus den
Traditionen des soziologischen Denkens. Unabhingig davon,
ob in punkto Medizin ein Standpunkt gewihlt wird, der dort
Anerkennung findet oder nicht, sollte der Medizinsoziologe (die
Medizinsoziologin) an der Verfeinerung eines soziologischen Zu-
gangs zur durchaus sproden Empirie der medizinischen Welt ar-
beiten. Dabel, so scheint es, kommt letzten Endes ein Ansatz
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zustande, der sich soziologisch gut genug begriindet, um jederzeit
— auch Medizinern — explizierbar zu sein.

Die verschiedenen Beitriage dieses Bandes umreiflen den Versuch,
Aspekte eines solchen Ansatzes zusammenzutragen. In den ver-
schiedenen Arbeiten der letzten Jahre steckt in unterschiedlicher
Form der Versuch, die drei Seiten des Phinomens, das der Gegen-
stand der Medizinsoziologie ist, zu beleuchten und miteinander
zu verbinden. Empirie, Theorie und Geschichte bilden eine Art
tentativer Einheit, deren ausgearbeitetes Bild aber bisher noch
nicht besteht. Das Buch ist ein Versuch, den Weg einer soziolo-
gisch entwickelten Medizinsoziologie zu gehen, auch um eine
bessere Sicht auf die Moglichkeiten einer gesellschaftlichen Rolle
der Medizinsoziologie zu gewinnen.

Fir Kommentare und Ermutigungen habe ich vielen zu danken,
auch und vor allem jenen, deren Optimismus und analytische
Geduld mich immer wieder bestirkt haben.

Mirz 1991



Idealtypische Analyse von Statusbiographien
bei chronisch Kranken

Einfiihrung

In der Medizinsoziologie wird gegen die klinische Medizin seit
zwanzig Jahren argumentiert, die professionelle Dominanz im
Arzt-Patient-Verhiltnis fithre zur strukturellen Benachteiligung
des Patienten als Subjekt (Freidson 1970, Conrad und Kern 1980,
Turner 1987). Die Soziologie der Medizin sieht als ihre Aufgabe
und Leistung an, die Perspektive des Patienten einzunehmen und
eine Medizin zu fordern bzw. zu fordern, die den Interessen und
Lebensverhiltnissen des Subjekts gerecht wird (Badura et al.
1987, Ben-Sira 1988). Die Subjektorientierung als weltanschauli-
cher und methodologischer Bezugsrahmen wird in der qualitati-
ven Forschung tiber chronische Erkrankungen vielfach mit einer
Forschungsperspektive gleichgesetzt, die den Standpunkt des Pa-
tienten einnimmt. Diese Begrenzung der Subjektorientierung auf
eine sogenannte Innenperspektive unterstreicht P. Conrad in The
Experience and Management of Chronic Illness folgendermafien:

»Es gibt zwei iibergreifende Orientierungen, die der Sozialwissenschaftler
bei seiner Forschung tiber Krankheit haben kann: wir wollen sie Auflen-
orientierung und Innenorientierung nennen ... Auflenorientierungen
analysieren die Krankheit von aufierhalb der Erfahrung selbst, wobei sie
die subjektive Realitit des Kranken minimieren oder ignorieren. Sie sehen
den Patienten, das Kranksein (sickness) oder die Krankheit (illness) als ein
Objekt oder etwas, auf das eingewirkt werden mufi ... Aber diese For-
schungsansitze sind oft deduktiv und machen medizinische oder gesell-
schaftstheoretische Fragen zu ithrem Hauptanliegen. Dabei besteht eine
Tendenz zu arztzentrierter Krankheitssicht ... und Vernachlissigung der
Krankheitserfahrung. Eine Innenperspektive richtet sich demgegeniiber
direkt und explizit auf die subjektive Erfahrung des Lebens mit und trotz
der Krankheit. Sie richtet sich besonders auf die Perspektive des kranken
Menschen und versucht, die Krankheitserfahrung in einer eher induktiven
Weise zu untersuchen« (Conrad 1987: 2).

Gegen eine Beschriankung auf die Erlebnisspielraume der Betrof-
fenen bei der Orientierung der Forschungsperspektive am Sub-
jekt hat beispielsweise ein Zweig der Arbeits- und Berufssoziolo-
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gie plidiert, der eine »subjektorientierte Soziologie« als »spezifi-
sches >In-den-Blick-Nehmen«« leisten will, das »gesellschaftliche
Strukturen hinsichtlich ihrer menschenprigenden Wirkung sowie
als spezifischen Rahmen und spezifische Resultante menschlichen
Verhaltens darzustellen« sucht (Bolte 1983: 16). Dabei wird das
vergesellschaftete Subjekt als Mittelpunkt der Institutionenstruk-
turen und der menschlichen Denk- und Handlungsweisen gese-
hen, wobei »Menschen bestimmter sozio-historisch geformter
Individualitat innerhalb dieses strukturellen Rahmens agieren
und so u.a. zu seiner Verfestigung und Verinderung beitragen«
(ibid.). Plastisch zeigt sich der neue Ansatz beispielsweise in der
Verschrinkung einer diachronen und einer synchronen Perspek-
tive bei der individuellen Verteilung von Arbeit auf verschiedene
Lebensbereiche der Subjekte. W.Kudera und G.Vofl (1988)
kennzeichnen ihr Programm der subjektorientierten Forschung
folgendermaflen:

»Eine langfristig-strategische Komponente ..., was heute in der Lebens-
laufforschung Biografiekonstruktion genannt wird, ... thematisiert ...
planmafig angelegte subjektive Konstruktion, als eine spezifische subjek-
tive Leistung sui generis. Gegeniiber dieser diachronen Komponente ent-
hilt der Idealtypus der methodischen Lebensfihrung jedoch zugleich eine
synchrone Komponente, die sich auf die je aktuelle Gegenwart bezieht
und auf den Aspekt des konkreten Alltagshandelns zielt, also auf den der
methodischen Umsetzung von Lebensplanung ... Dieses Konzept der
Alltagskonstruktion lafit sich operationalisieren tber die reale Arbeitstei-
lung der Personen, also tiber die Fragen, was Leute tagaus, tagein tun; wie
sie das organisieren, was sie tun und schliefflich, warum sie es so und nicht
anders tun. Dabei werden sich Muster zeigen, die zwar individuell idio-
synkratische Ziige haben, aber dennoch sozial ... kollektive Gehalte im-
plizieren, die es zu dechiffrieren gilt« (1988: 177).

Eine »subjektorientierte« Medizinsoziologie mufi den Ansatz-
punkt der Arbeits- und Berufssoziologie ibernehmen, das verge-
sellschaftete Subjekt im Schnittpunkt der Wirkungsfelder Gesell-
schaft und Individuum zu erfassen. Die besondere Fragestellung
hinsichtlich der Vergesellschaftung des Subjekts richtet sich auf
Aspekte der Erkrankung, die das Leben im Alltag tangieren, ins-
besondere die Aus- und Einwirkungen einer Krankheit auf Le-
benslage und Lebensplanung. Dabei wirken drei Themenbereiche
der Literatur zusammen, um zu einem analytischen Bezugshori-
zont zu verschmelzen. Sie seien zunichst in Umrissen dargestellt:
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(1) Krankenrolle und Statusbiographie

Die Krankenrolle, als Substrat der Rechte und Pflichten, die einen
(gesamt)gesellschaftlichen Status des Kranken definieren, wurde
durch T.Parsons als Element des sozialen Systems Medizin erfafit
(Parsons 19513, 1975). Krankenrolle bezieht sich auf »sickness«
(Kranksein) als diagnoseunabhingige Tatsache, grundsitzlich
durch Krankschreibung, Rehabilitation und Berentung diagno-
seunspezifisch institutionell geregelt: Kranksein ist gewisserma-
fen das einheitlich gefafite Statuskorrelat zur Vielheit der nach
Diagnose unterschiedenen Krankheitszustinde (»illness«, »dis-
ease«) (Field 1976, Kleinman et al. 1978).

Fiir die Krankenrolle als tendenziell alle anderen Rollen der Indi-
viduen modifizierende oder negierende Statusrolle mufl geklirt
werden, in welcher Weise sich dieser Status in den Lebenszusam-
menhingen der (kranken und auch nicht-kranken) Gesellschafts-
mitglieder verwirklicht.

Rollentheoretisch muff man auf die Typisierungsthese zurtickgrei-
fen, die die Rolle nicht — wie in Dahrendorfs und im struktur-
funktionalistischen Ansatz — als Denkform, sondern — im An-
schlufl an Georg Simmel — als Sozialform zeigt (Gerhardt 1971,
1973, 1980). Rollen sind demgemif} Typisierungsschemata, die
nicht nur den Soziologen zum Verstindnis institutioneller Struk-
turen und der normativen Bindung des sozialen Handelns dienen.
Sondern sie sind die Formelemente, mit deren Hilfe die Gesell-
schaftsmitglieder ihre soziale Wirklichkeit ordnend verstehen und
handelnd gestalten.

Die Krankenrolle — als Sozialform — realisiert sich in der Biogra-
phie der Individuen. Die Biographieforschung in der Medizinso-
ziologie hat diese Seite des Krankheitserlebens — namlich dafi es
Gestaltung der Krankenrolle ist — bisher wenig berticksichtigt
(Bury 1982, Locker 1983); sie hat sich bei der Untersuchung der
biographischen Strukturen in der Krankheit mehr auf Wahrneh-
mungs- und Erlebnismuster sowie die Eigengestaltung der Arzt-
Patient-Beziehung und anderer Bereiche des krankheitsrelevan-
ten Bedeutungshorizonts und Umweltfeldes gestiitzt (Schneider
und Conrad 1983, Scambler und Hopkins 1990). Je stirker der
Normalititsgesichtspunkt im biographischen Geschehen hervor-
zuheben ist, desto mehr muf} die Frage der Krankenrolle themati-
siert werden.

Die Forschungsliteratur zeigt, daff die Biographie der Individuen,
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als Verlauf unterschiedlich langdauernder und verschieden ver-
pflichtender Statusteilhabe (verbunden mit Status- und Positions-
rollen), im Krankheitsfall teilweise drastisch in neue Bahnen
gelenkt wird. Zugleich bleibt die Kontinuitit der Alltags-Status-
verldufe des Berufs- und Familienbereichs vielfach teilweise oder
vollstindig erhalten, wenngleich voriibergehend oft in einer Art
Latenzzustand. An anderer Stelle habe ich drei Aspekte des Ver-
laufscharakters des Krankseins (Realisierung der Krankenrolle)
aus der Perspektive der Statusbiographie des in seine Alltagsbe-
ziige eingebundenen Individuums thematisiert. Es sind:

»1) Unsicherheit beziiglich Dauer und Verlauf der Krankheit, d. h. Fehlen
einer geordneten Abfolge von Stadien; die zeitliche Sequenz des Verlaufs
erscheint ... als fallspezifische Abweichung vom Idealtypus einer un-
strukturierten ... Karriere;

2) Umkehrbarkeit der Episodenstruktur, d. h. Fehlen eines deutlichen
Endpunktes und dauernde Gefahr fiir den Patienten, in ein fritheres Sta-
dium der Krankheit zuriickzufallen oder in eine neue Episode zu geraten,
und

3) Relativitat hinsichtlich der Diagnose akut-chronisch ...« (Gerhardt
1981: 36).

Dabei wird der Parsons’sche Analysegesichtspunkt »auf die Fiifle
gestellt«, insofern argumentiert wird, daf} der Bezugstypus des
Krankseins — dessen »reine Form« — das chronische Krankheitsge-
schehen ist. In der zeitgendssischen Gesellschaft der Industrielan-
der, deren Umweltverbesserungen und Hochleistungsmedizin
zur drastischen Verkirzung oder zum Verschwinden zahlreicher
akuter Erkrankungen beigetragen haben, sind chronische Erkran-
kungen jene, die fir den Soziologen als typisch gelten mussen.
Vom Gesichtspunkt des Soziologen aus, der die Ein- und Aus-
wirkungen des Krankseins auf subjektive Lebensumstande analy-
siert, werden akute Erkrankungen gewissermaflen als abwei-
chende Formen des chronischen Verlaufs betrachtet. Das heifit:
Die Normalform des Krankseins, der chronische Fall, hat eine
Variante in dem zahlenmifig allerdings haufigeren der akuten
Erkrankung, die nur teilweise oder gar nicht jene Umgestaltun-
gen der Statusbiographie erzwingt oder nahclegt, die beim chro-
nischen Fall mehr oder minder unausweichlich sind. Fir die Me-
dizinsoziologie heifit dies, daf} sie die chronischen Verlaufe als
Normalform untersuchen muff, wenn sie das Kranksein als am
Subjekt erlebte typische gesellschaftliche Realitit erkennen will.
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(2) Lebenslaufforschung und Patientenkarriere

Der Begriff Patientenkarriere, der sich weithin durchgesetzt hat,
jedoch kritischen Einwanden ausgesetzt ist, nimmt den Gedan-
ken der chronischen Erkrankung als Normalform auf. Dabei
werden zwei getrennte Argumentationslinien verfolgt, die in der
Sekundirliteratur nicht ausreichend auseinandergehalten wer-
den.

Auf der einen Seite steht ein beschreibender Karrierebegriff. Er
wurde erstmals bei E. Hughes (1958) expliziert, dem es darum
ging zu zeigen, dafl Karrieren sowohl im Arbeits- und Berufsbe-
reich als auch in berufsfernen Lebensbereichen méglich sind:
»Man kann eine Karriere sowohl in einem Nichtberuf als auch in einem
Beruf haben ... Karrieren denkt man sich meistens beziiglich der Arbeits-
position, denn das ist der Hauptverbindungspunkt zwischen individueller
und institutioneller Struktur ... Aber ... es gibt andere Punkte, an denen
die Lebenssituation die soziale Ordnung beriihrt« (1958: 64).

Im Bereich Krankheit fithrte E. Goffman den Doppelbegriff ein,
der erlaubt, das Individuum im Schnittpunkt institutioneller und
personlicher Entwicklungen zu sehen, wobei das Schicksal des
Individuums in der Institution (»moralische Karriere des psychia-
trischen Patienten«) als Abfolge von Stadien analysiert wird (Pri-
Patientphase, Patientphase, Nach-Patientphase):

»Der Begriff der Karriere ... ermdglicht, dafi man sich in der Analyse
zwischen dem Personlichen und dem Offentlichen hin- und herbewegen
kann, zwischen dem Selbst und seinen signifikanten Anderen in der Ge-
sellschaft, ohne bei der Datengenerierung hauptsichlich auf das angewie-
sen zu sein, was die Person von sich sagt, das er/sie selbst zu sein sich
vorstellt« (1961: 127).

In anderen Arbeiten der sechziger Jahre wurde der Karrierebe-
griff vor allem verwendet, um Statusverliufe bei der Behandlung
verschiedener Erkrankungen als Stadiensequenz zu erfassen
(Roth 1963, Davis 1963). Dabel war entscheidend, daf} hier ein
analytischer Bezugsrahmen vorlag, der erlaubte, Krankheitsge-
schehen — genauso wie Kriminalitit und andere Rollenaneignun-
gen und -entwicklungen - als einen dynamischen Vorgang zu
erfassen, dem eine Struktur der typischen lebensgeschichtlichen
Prozesse zugrundeliegt (Stebbins 1970, Haferkamp 1979, Inciardi
1975, Gerhardt 1988a).

Obwohl der beschreibende Karrierebegriff sich heute vielfach
einbiirgert, ist kritisch zu sagen, daf lediglich der Verlaufsaspekt
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der gesellschaftlichen Rollenteilhabe dabei erkannt und abgebil-
det wird. Allerdings wird dabei ein zentrales Anliegen der Sozio-
logie verwirklicht. In der Lebenslaufforschung, die die Status-
dynamik systematisch erfafit, sind seit Ende der siebziger Jahre
wesentliche Beitrage zur Weiterentwicklung der Schicht- und
Klassentheorie, Bildungssoziologie und anderer Themengebiete
entstanden (Miiller 1978, Goldthorpe et al. 1980, Blossfeld et al.
1987, Mayer 1990). In dieser Literatur wird der Wandel der Le-
bensliufe analysiert, wobei die These zugrunde liegt, daf} deren
Normalform fiir bestimmte Statusgruppen (z.B. Midchen/
Frauen, Verheiratete, Sohne/Tochter von Arbeitern) sich wih-
rend der letzten Jahrzehnte mehr oder minder radikal verindert
hat. Zugleich werden Kohorteneffekte gefunden, nimlich typi-
sche Lebensschicksale oder Lebenschancen fiir Jahrgangskohor-
ten, deren kritische Lebensphasen (Kindheit, Berufsfindung, Fa-
miliengriindung) in Zeiten der »grofien Depression«, des Krieges,
der Nachkriegszeit oder des »Wirtschaftswunders« lagen (Elder
1974, 1981, Kudera et al. 1984, Mayer 1988).

Im Krankheits/Gesundheitszusammenhang stellt K. Smith »Ar-
beitsleben und Gesundheit als konkurrierende Karrieren« dar. Er
untersucht mittels Ereignisanalyse (vgl. Blossfeld et al. 1983),
welche Sequenz von Ubergingen — teilweise strukturiert-geord-
net, teilweise unstrukturiert-unvorhersehbar — zwischen Er-
werbslaufbahn und Behinderung zu beobachten ist. Dabei wer-
den einerseits »Karriere-Kreuzungs-Effekte« untersucht, nimlich
Ubergangswahrscheinlichkeiten beispielsweise von Arbeitslosig-
keit zu Erkrankung mit chronischer Behinderung, und anderer-
seits »Eigeneffekte« der Karrieren, d. h. Auswirkungen des bishe-
rigen Verlaufs auf die Wahrscheinlichkeit der Erreichung weiterer
Stadien im Verlauf. Die Ergebnisse zeigen, daff etwa der Effekt
von Behinderung auf Erwerbstitigkeit entweder in der Beendi-
gung des Erwerbslebens oder in der Stillstellung beruflicher Mo-
bilitat besteht, dafl Erwerbstitigkeit nur schwach auf Behinde-
rung »durchschligt«, mit Ausnahme einer deutlichen Beziehung
zwischen langer Arbeitslosigkeit und negativer Gesundheitsent-
wicklung etc. (Smith 1985).

Der Gedanke der Normalform wird in der jiingeren Diskussion
durch ein Konzept der Idealtypus-Form vertreten. Es baut teil-
weise auf F.Schiitzes Kritik am beschreibenden Karrieremodell
auf, daff dieses allzu schematisch dem kranken Individuum eine
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strukturierte Sequenz der Stadien vorgebe; statt dessen miisse
man sehen,

»dafl die Betroffenen von Fallkarrieren einem Identititswandlungsprozef§
unterliegen, der ihnen flexible (opportunistische) Handlungsméglich-
keiten einraumt bzw. wegen eklatanter Identitatsdegradationen und sy-
stematischer Desorientierungen ihre Handlungskapazitit reduziert«
(Schiitze 1981: 93).

Die Flexibilitait der Handlungschancen, die Schiitze betont, mufl
bei der Konzeptualisierung des sozialen Handelns als der »trei-
benden Kraft« individueller Fallverlaufe berticksichtigt werden.
Das heiflt, Coping als Reaktion des chronisch Kranken auf seine
Lebenssituation und zugleich Gestaltung der in ihr enthaltenen
Lebensmoglichkeiten muf} begrifflich analog der These der »sub-
jektorientierten Arbeits- und Berufssoziologie« gefafit werden,
»dafl die Lebensfihrung der Personen eine komplexe Leistung ist, die eine
eigene subjektive Rationalitit aufweist ... Die Personen versuchen, eine
fir ihre Lebensfithrung optimale Kombination von Titigkeiten zu finden
und diese fur einen grofleren Zeitraum zu stabilisieren, um sich zu entla-
sten. Es zeigt sich, daf die Personen dabei mehr oder minder bewufite
subjektive Konzepte fir die Konstituierung und Stabilisierung ihrer Ta-
tigkeitsverteilung verwenden« (Kudera und Vo8 1988: 179, 181).

Zu den subjektiven Konzepten, die (auch) bei Kranken im Zuge
moglichst weitgehender Erhaltung normaler Bezuige in Beruf und
Familie benutzt werden, gehort Karriere. Sie meint — wie im
Alltag allgemein — das normative Bild moglichst erfolgreicher
Berufslaufbahn, wobei der Berufsstatus verbessert wird und kei-
nerlei Nachteil oder Verschlechterung in (allen) anderen Lebens-
bereichen entsteht. Diese begriffliche Setzung einer Patientenkar-
riere als der optimalen Normalisierung des Lebens der chronisch
Kranken bzw. optimaler sozialer Normalitit von Familien mit
einem chronisch erkrankten Mann/Vater, liegt der Studie Patien-
tenkarrieren zugrunde (Gerhardt 1983, 1984, 19862, 1990a). Die
Langzeitrehabilitation chronisch Niereninsuffizienter wird unter
dem Gesichtspunkt untersucht, unter welchen Bedingungen Pa-
tienten(familien) nicht nur Erhaltung der Berufstitigkeit, sondern
sogar beruflicher Aufstieg gelingt.

(3) Klinische Praxis und Biographieforschung
Den dritten Bezugshorizont bildet die Diskussion iiber den prak-

tischen Charakter der Medizin als Wissenschaft und die dynami-
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sche Normalform der Krankheitsbilder, die fir Diagnose und
Therapie im Individualfall verwendet werden. In der Soziologie
entspricht dieser medizintheoretischen Debatte im wesentlichen
ein biographieanalytischer Ansatz.

W. Wieland (1975) zeigt in einem medizintheoretischen Essay,
daf} die drztliche Diagnose zentral innerhalb der klinischen Medi-
zin steht. Diagnose bedeutet Anwendung allgemeiner Begriffe auf
individuelle Patienten, wobei Diagnose als (soziale) Handlung zu
sehen ist, die nicht riickgingig gemacht werden kann (dies bedeu-
tet, daf} sie nicht ungeschehen zu machen ist, wenn sie sich nach-
traglich als falsch erweist, sondern durch eine neue Diagnose er-
setzt wird, die ihrerseits wiederum singularer Akt ist). Diagnose
ist also stets einmalige, auf den Einzelfall bezogene Praxis. Darin
liegt allgemein — so A. Feinstein (1967, 1973) — das Prinzip des kli-
nischen Handelns. Insofern es immer um den Einzelpatienten
geht, dessen Erkrankung zu therapieren ist, mufl stets ein fir den
Fall angemessenes diagnostisches Urteil gefurden werden, unab-
hingig davon, ob die Symptomatik und Prognose im Individualfall
typisch fur das jeweilige Krankheitsbild ist. Der Prozef des »clini-
cal reasoning« beginnt mit »clinical data«, d.h. Individualdaten;
erst im weiteren Verlauf bezieht er »paraclinical and demographic
data« ein, wobei der Bezug zur Individualperson (behandelter
Patient XY) keinesfalls verlorengehen darf. Krankheitsbilder als
Wissensschablonen fiir klinische Entscheidungen setzen sich aus
Erfahrungen uber eine Fiille individueller Fille zusammen und
dienen letztlich zur Erkenntnis und Therapie im Einzelfall. Ver-
laufsmuster, die das typische Bild einer Erkrankung beschreiben,
sind verallgemeinerte Schemata, die zur Erhellung der Besonder-
heit jedes Einzelfalls dienen. Bei der Diagnose werden Fall- und
Allgemeinperspektive zugleich aktiviert. Im aktuellen Hand-
lungsfeld des Arztes wird Erfahrungswissen gebildet, das aus dem
allgemeinen Erfahrungshorizont des Lehrbuchwissens tber typi-
sierte Krankheits(verlaufs)bilder gespeist wird; zugleich wirke die
Erfahrung des Einzelfalls auf das allgemeine Wissen zurtick, er-
stens indem es dieses — per »erfolgreicher Therapie« — validiert
und zweitens indem es ihm — wenn der Einzelfall anders als die im
allgemeinen Wissen gespeicherten Varianten verliuft — ein neues
Element hinzufligen und es dadurch verandern (anpassen) kann.
Dazu schreibt Feinstein zur Erfahrung des Klinikers selbst, die
aus dem Umgang mit Krankheitsfallen hervorgeht:
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»Ein Kliniker erreicht seine >Erfahrungs, indem er die Krankheit seiner
Patienten beobachtet, die Beobachtungen kategorisiert, den Inhalt der
Kategorien analysiert, die Informationen in seinem Gedichtnis speichert
und spiter die Daten selektiv hervorholt, wenn er in die Denkprozesse
(reasoning processes) anlafllich des klinischen Entscheidungshandelns
eintritt. Die Information, die in den rationalen Hintergrund aufgenom-
men wird, umfafit viele Typen klassifizierter Daten, aber das Besondere
an der Erfahrung des Klinikers ist intellektuelle Datensammlung, bei der
die Krankheit entsprechend ihrem klinischen Verlauf (clinical behavior)
klassifiziert wird« (1967: 142).

Die Zentriertheit der klinischen Medizin auf die Situation der
Arzt-Patient-Konsultation — also den besonderen Fall jedes ein-
zelnen Patienten — betont auch S. Toulmin (1976). Er siedelt die
Medizin im Spannungsfeld zweier scheinbar widersprichlicher
Erkenntnismodi an, nimlich dem allgemeinen analytischen
Schlieflen nach dem Vorbild der Naturwissenschaften auf der ei-
nen Seite (naturwissenschaftlicher Pol) und dem lebensgeschicht-
lichen Verstehen nach dem Vorbild der historischen und herme-
neutischen Wissenschaften auf der anderen Seite (biographischer
Pol). In der Soziologie kommt dieser Medizintheorie ein For-
schungszwelg nahe, der seit etwa einem Jahrzehnt Biographien
als gesellschaftlich vermittelte Lebensverliufe untersucht. Einige
Arbeiten, die seither entstanden sind, seien exemplarisch er-
wiahnt. D. Bertaux (1981) stellt Arbeiten vor, die zeigen, daf§ sich
in Lebensgeschichten wirtschaftliche und politische Verhiltnisse
abbilden. J. Matthes et al. (1981) dokumentieren Ansitze, die sich
u. a. dem Problem widmen, wie Biographien durch Ereignisse wie
Krankheit oder Arbeitslosigkeit »gebrochen« werden. M. Kohli
und G. Robert (1984) stellen Beitrige zum Thema Biographie und
soziale Wirklichkeit zusammen, die auch den methodologischen
Vorbehalt reflektieren, dafl der Soziologe Biographien aus lebens-
geschichtlichen Erzihlungen rekonstruiert. P.Alheit und E.
Hoerning (1989) wihlen Arbeiten aus dem Programm der Sek-
tion Biographieforschung in der Deutschen Gesellschaft fiir So-
ziologie aus, die die Bedeutung der gesellschaftlich normierten
Wissenshorizonte fiir das Erleben und die Verarbeitung der indi-
viduellen Biographie (bzw. deren erzihlende Wiedergabe) beto-
nen.

Zur Grundlegung der idealtypischen Analyse von Statusbiogra-
phien bei chronisch Kranken miissen die drei Bezugshorizonte
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der Literatur zusammengefiigt werden. Die Grundperspektive ist
eine »subjektorientierte Soziologie«. Die drei Bezugshorizonte
ergeben folgende Argumentationslinie: Die Theorie der Kran-
kenrolle wird tiberfihrt in eine Sicht der multiplen Statusverlaufe.
Sie lehnt sich an die Lebenslaufforschung an, geht jedoch tber
diese hinaus, indem ein optimierender Gesichtspunkt normativ
verstandener Normalitdt zusitzlich eingefithrt wird (z.B. »Pa-
tientenkarrieren«). Es wird vorausgesetzt, daf§ Statusverldufe — als
Typen — in Einzelbiographien erlebt und durch sie individua-
lisiert werden. Dadurch gewinnt die Medizinsoziologie eine ana-
lytische Perspektive, die ihr erlaubt, eine Bricke zu schlagen
zwischen der auf praktisches Entscheidungshandeln im Krank-
heitsfall gegriindeten klinischen Medizin auf der einen Seite und
der auf Deutungsvorginge und Entwicklungsstrukturen des bio-
graphisch-situationalen Geschehens gerichteten verstehenden So-
ziologie auf der anderen Seite.

Idealtypus — Methodologie und Methode

Soziales Handeln — so Max Weber — ist »dem gemeinten Sinn
nach auf das Verhalten anderer bezogen ... und daran in seinem
Ablauf orientiert« (1922/1956: 1). Im Falle ciner chronischen
Erkrankung bedeutet soziales Handeln, daf} der Statusverlust
(beruflich, familidr etc.) und die Stigmatisierung (durch andere,
durch sich selbst) soweit abgefangen werden sollen, dafl die
Lebenssituation moglichst erhalten bleibt. Das heif3t, selbstverur-
sachte oder durch andere oder Institutionen aufgendtigte Status-
einbuflen und Identititsverluste sollen soweit wie moglich ver-
mieden werden. Dies geschieht dadurch, daff der chronisch
Kranke, seine Angehorigen, seine Familie etc. sich im Medium
sozialen — sinnhaft auf andere bezogenen — Handelns gegen Ein-
schrinkungen der Lebenslage wehren. (Falle, in denen z.B. An-
gehorige einem Kranken schaden oder ein Betrieb einen Kranken
hinausdrangt, werden hier beiseitegelassen; im Forschungszu-
sammenhang konnen sie als mehr oder minder verbreitete Abwei-
chung vom Grundmodell der kooperativen Sicherungsstrategien
betrachtet werden.) Die Existenzbedrohung, die von der Krank-
heit ausgeht, wird abgefangen durch Coping — im Optimalfall so
erfolgreich, daff die bisherige Lebensfilhrung unbeeintrichtigt
fortgesetzt oder gelegentlich sogar verbessert werden kann. (Als
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Beispiel sei der Bundesinnenminister genannt, der nach einem At-
tentat, das zu einer Querschnittslihmung fihrte, im November
1990 in sein Amt zurlickkehrte.) Insgesamt kann man sagen, dafl
Kranksein

»— als Verlauf in den Dimensionen Gesundung/Erkrankung, Einkom-
men/finanzielle Sicherheit, Beruf, Familie/Privatsphire vorgestellt — ...
als ein Prozefl der relativen Bewiltigung existenzbedrohenden Risikos
anzusehen (ist), das durch den Erkrankungsfall auftritt. Verinderungen
im Grad der Existenzbedrohung sind zum einen eine Funktion der Zeit-
struktur ... (Episodendauer, -frequenz), zum anderen hingen sie mit dem
Wirksamkeitsgrad individuell zuginglicher Sicherungsstrategien zusam-
men« (Gerhardt 1976: 222).

Die Sicherungsstrategien, die die Individuen (Familien) wihlen,
fullen einen Rahmen der Existenzsicherung aus, der sozialpoli-
tisch vorgegeben ist. Die Struktur der sozialen Sicherung in einem
Land bildet das Gerust, in das alle Formen der Statuserhaltung
oder Statusoptimierung hineinpassen, die in einer Bevolkerung
durch die Kranken (Familien) im Fall chronischer Behinderung
gewihlt werden. Dabei kann Statusoptimierung darin bestehen,
einen Statusverzicht auszugleichen oder Statusverlust ungesche-
hen zu machen. Soziale Statusteilhabe im Krankheitsfall ist prekiar
in um ein Vielfaches gegeniiber Nichtkranken erhchtem Ausmaf,
insbesondere fiir gehobene bzw. konkurrenzmiflig besetzte Sta-
tuslagen. Westliche Industriegesellschaften unterscheiden sich
von traditionellen Gesellschaften u.a. dadurch, daff ein Minimum
der uiberlebensnotwendigen Existenzerhaltung sozialpolitisch ge-
sichert wird. Statuserhaltung ist deshalb — in diesen Gesellschaf-
ten — fiir Uberleben nicht konstitutiv, sichert aber andererseits ein
»besser-als-minimales« bis hin zu einem »normal-optimalen«
Uberleben.

In den leitfadengestutzten Interviews, die die Krankengeschichte
in den Bereichen Medizin (Diagnose, Behandlung, Rehabilita-
tion), Beruf, Familie etc. erheben, werden Lebensgeschichten
bzw. Teile erlebter Lebensgeschichten unter diesen Themenper-
spektiven erzahlend dargestellt (Gerhardt 1985, 1986a, Gerhardt
und Thonnessen 1990). Die lebensgeschichtlichen Erzahlungen
sind historisch in einem doppelten Sinne: Erstens werden Ereig-
nisse, die zeitlich aufeinander folgen, zu einem Bild des Gesche-
hens miteinander verbunden, das eine konsistente Zeit- und Sach-
struktur aufweist. Zweitens geschieht diese Darstellung an einem
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