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Vorwort

Mit dieser Arbeit zur Soziologie der Technik stelle ich eine Fallstudie zur
Diskussion, die in einer Vermittlung theoretischer Konzepte und empirischer
Analysen versucht, der sozialen Wirklichkeit eines ausgewéhlten Artefaktes in
seiner Komplexitét beispielhaft zu begegnen. Sie nimmt zum einen flr sich in
Anspruch, erstmals zwei allgemeine, Gblicherweise in Konkurrenz auftretende
Technikkonzeptionen im Rahmen einer empirischen Fallstudie sinnvoll mitein-
ander zu verknipfen. Zum anderen behauptet sie, nicht nur die Leistungsfahig-
keit beider Konzepte fir den Fall des Blutdruckmeligerédtes ausgeschopft, son-
dern deren Leistungsgrenzen anhand eines speziell korperzentrierten Analyse-
rahmens auch konstruktiv tberwunden zu haben. Die auf der Basis dieses dritten
Analyseschemas durchgefiihrte Untersuchung tritt darliber hinaus unter der
These an, das Soziale von BlutdruckmeRgeraten bis hin zu den historisch-
anthropologischen und dem Artefakt eigentlichen Besonderheiten aufzu-
schlieRen.

Die Fallstudie, die sich auf den Laiengebrauch von Blutdruckmel3geréten
als Schlusselsituation konzentriert und damit vor allem die Prozesse der Verall-
tdglichung von Technik in den Blick nimmt, bereitet das Soziale ihres Gegen-
standes in einem dreifach gestuften N&herungsprozel3 auf. Sie prasentiert die
Gesellschaftlichkeit des BlutdruckmeRgerates zuerst im Rahmen eines technik-
zentrierten Modelles, das der Frage der sozialen Strukturen des Gerategebrau-
ches im privaten Lebensbereich nachgeht. Dieses Modell ermdglicht es, auf dem
Wege einer ersten Feldbeschreibung die komplexe Topographie der sozialen
Vernetzungen des Artefaktes aufzuzeigen. Der zweiten Studie, die nach den
soziokulturellen Bedeutungen des Instrumentes fragt, unterliegt ein kulturzen-
triertes Analysekonzept. Mit seiner Hilfe kann ein Panorama all jener funktiona-
len und symbolischen Bedeutungen dekodiert werden, die dem Gerat unter
Alltagsbedingungen zugeschrieben werden. Die dritte Studie schlieBlich, die
sich an der doppelten Fragestellung nach den Implikationen des Blutdruck-
melgerates fir die Vorstellungen vom und den Umgang mit dem Kdorper orien-
tiert, basiert auf einem archéologischen Forschungskonzept. Dieses erlaubt es,
die implizit mit der Gerateverwendung einhergehenden Transformationen im
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Verhéltnis zum fremden und eigenen Korper in ihrer historischen Schichtung
herauszupréparieren. Damit steht die Korpergeschichte der Blutdruckmessung
am Ende der Arbeit, weil gerade sie weitergehen wird.

Diese techniksoziologische Fallstudie zum Blutdruckmel3gerat lag 1993 den
Philosophischen Fakultaten der Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg als Disser-
tation vor. Ihr Zustandekommen wurde gestitzt durch das uneingeschrénkte
Vertrauen und den engagierten Zuspruch von Prof. Wolfgang ERRbach, der meine
Forschungsarbeit betreute und mich eigene Wege in der Soziologie gehen lieR.
Prof. Jurgen von Troschke hat die Durchfiihrung des empirischen Studienteils
mit Interesse unterstitzt. Mein langjahriger Lehrer Prof. Heinrich Popitz gab mir
als fachliches Vorbild Orientierung. Susanne Frank hat mich und meine Arbeit
mit viel Engagement, Verstandnis und Geduld durch die Widrigkeiten des
Forschungsalltages begleitet und durch ihre beharrliche Kritik zur wiederholten
Prazisierung der Argumentation beigetragen. Heute ist sie neben mir sicherlich
die einzige, die den vorliegenden Text auswendig aufsagen kann. Nadja Parpart
hat das Manuskript eingehend lektoriert und mich dabei in meinem
eigensinnigen Vorgehen bestarkt. Thomas Haury hat mit freundschaftlicher
Selbstverstandlichkeit meine Forschungsergebnisse immer wieder mit mir
diskutiert. Die Evangelische Studienstiftung ermoglichte meine Studien durch
ein mehrjahriges Stipendium. Ihnen allen sei fir ihre Unterstlitzung herzlich
gedankt.

Freiburg, im April 1994 Kurt Schneider



l. Einleitung

1.1 Erkenntnisinteresse und Aufbau der Fallstudie

Zwei Entwicklungen pragen den neueren techniksoziologischen Diskurs. Die
eine verweist auf die Erweiterung der traditionellen Forschungsbereiche Grol3-
bzw. Industrietechnik um die der Klein- bzw. Haushaltstechnik. Die andere um-
falRt all jene Anstrengungen, die auf die theoretische Grundlegung und damit
implizierte Konstituierung einer Teildisziplin »Techniksoziologie« ausgerichtet
sind. Beide Strange verbinden sich in den seit Beginn der 80er Jahre gefiihrten
sozialwissenschaftlichen Debatten um das Themenfeld »Technik im Alltag«’.
Auf diesem Terrain ist auch die vorliegende Fallstudie zum Laiengebrauch von
Blutdruckmelgerdten zu verorten. Da sich die alltagsorientierte Technikfor-
schung bislang allerdings weitgehend durch das Handikap einer auffallenden
"Distanz zwischen theoretisch orientierten Diskursen und der empirischen For-
schung" (Hoffmann 1990:18) auszeichnet, wird hier eine unmittelbare Kopplung
von Theorie und Empirie versucht. Im Zentrum des Erkenntnisinteresses steht
dabei eine zweifache Fragestellung nach dem sozialen Gehalt des Blut-
druckmeRgerétes. Der theoretischen Arbeit kommt die Aufgabe zu, eine Ant-
wort darauf zu finden, was denn das Soziale am BlutdruckmeRgerat ausmacht.
Davon ausgehend hat dann die empirische Forschung zu zeigen, wie sich das
Artefakt in seiner Gesellschaftlichkeit tatséchlich darstelit.

Um nun dem Gesellschaftlichen von BlutdruckmeRgeraten auf die Spur zu
kommen, mufte zundchst aus einer Vielzahl der in den Sozialwissenschaften
konkurrierenden Untersuchungsansatze derjenige ausfindig gemacht werden, der
dem Untersuchungsobjekt am ehesten angemessen schien und nicht jenes so
haufig beklagte, aber nur selten ernstgenommene Problem der "Distanz zum
Artefakt" (Rammert 1987b) verdoppeln wirde. Eine Entscheidung war schwer,
da je nach theoretischer Perspektive — man denke zum Beispiel an system- oder

Zentrale Texte zur Diskussion findet man in Lutz (1987), den "Mitteilungen™ des Ver-
bundes Sozialwissenschaftliche Technikforschung (1987/1; 1990/7) sowie in den Auf-
satzsammlungen von Joerges (1988), Weingart (1989) und Rammert (1990). Eine ge-
lungene Einfuhrung in das Themenfeld leistet Ostner (1991).



kommunikationstheoretische Technikbegrifflichkeiten® — und entsprechend der
konzeptionellen Spezialisierung — man denke etwa an artefakt — oder kulturzen-
trierte Modelle® — je verschiedene Aspekte der Sozialitat des Gerates besonders
hervortreten, wahrend andere notgedrungen vernachléssigt oder gar ausge-
schlossen bleiben.

Da die Fille des empirischen Datenmateriales, wie sie sich im Verlauf der
ersten Sondierungen des Forschungsfeldes andeutete, nicht um der Stringenz
eines einzelnen Untersuchungsansatzes willen gebeugt werden sollte, fiel die
Entscheidung schliel3lich zugunsten von zwei Modellvarianten aus dem Angebot
sozialwissenschaftlicher Technikkonzepte. Sie gehen von der theoretischen
Pramisse aus, dal es sich bei technischen Artefakten nicht allein um zweck- und
normensetzende Mittel, sondern immer auch um individuelle und gesell-
schaftliche Orientierungen vermittelnde Gegenstéande handelt. Folglich fassen
sie Rationalisierungs- und Kulturalisierungsprozesse von Technik auch nicht als
sich gegenseitig ausschlielende oder kontingente Begleitumstande der Techni-
sierung, sondern als deren wechselseitig sich voraussetzende und notwendig
ergadnzende Bedingungen. Sie nehmen damit zwischen den extremen Positionen
von »Technikdeterminismus« und »soziokultureller Variabilitdt«, von »Anpas-
sung« und »Eigensinn«, von »technischer« und »kultureller Logik«, wie sie die
Diskussion weithin dominiert haben, eine mittlere Position ein und versprechen
als vermittelnde Varianten einen Ausweg aus der klassischen und heute offen-
sichtlich Gberholten Kontroverse um ein allgemeines, geradliniges und durch-

Einen systemtheoretisch ausgewiesenen Technikansatz entwickelt z.B. Ropohl (1979);
kommunikationstheoretische Elemente findet man in Definitionen von Technik als Me-
dium, wie sie etwa auch von Rammert (1989b) vorgenommen wird.

Artefaktzentrierte Konzepte lassen sich dahingehend spezifizieren, dal} sie mit einem
eher harten Technikbegriff arbeiten, die materiellen Artefakte zum Ausgangspunkt der
sozialwissenschaftlichen Analyse machen, den flr zentral erachteten Handlungscharak-
ter von Technik im sozialen Kontext hervorheben und ihre Fragestellungen vor allem
auf die Rationalisierungsfolgen der Technisierung fur die gesellschaftliche Organisation
und die Kultur ausrichten. Als kulturzentrierte Konzepte lassen sich jene Ansétze be-
zeichnen, die eher gegenlaufige Fragen zur sozio-kulturellen Einbettung und Formbar-
keit von Technik sowie zur Kontextgebundenheit von Technikfolgen nachgehen. Sie
untersuchen die Sozialitat der Technik von der Seite ihrer gesellschaftlichen Einbindung
in Herstellungs- und Verwendungszusammenhénge, betonen dabei den prinzipiellen
Verhandlungscharakter von Technik und operieren mit einer mehr oder weniger wei-
chen Version des Technikbegriffes. Siehe Braun/Joerges (1989:1f) und Braun (1990a:
2f), auf welche diese Zweiteilung zuriickgeht, sowie Horning (1985b:191f; 1988:62ff).
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schlagendes Kausalverhéltnis von »Technik« und »Gesellschaft«.* Da beide
Konzepte das Soziale von Technik aus unterschiedlichen Perspektiven beleuch-
ten und ihre Fragestellungen inhaltlich aneinander anschluféhig sind, boten sie
sich in Kombination fir eine materiale und die Komplexitat der VVergesellschaf-
tung des Gerates ernstnehmende Analyse geradezu an.

Zum einen wurde das »Modell der Mehrfachintegration technischer Arte-
fakte« ausgewahlt, wie es auf dem begrifflichen Fundament einer »Soziologie
der Sachen«® von Bernward Joerges Anfang der 80er Jahre entwickelt wurde.
Dieses Modell, das ein artefaktzentriertes Technikkonzept vertritt, bot sich vor
allem deswegen an, weil es durch seinen relativ breiten und mehrdimensionalen
Bezugsrahmen, der verschiedene Forschungsansatze und Fragerichtungen inte-
griert, eine systematische und flachendeckende Beschreibung der gesellschaftli-
chen Topographie des Blutdruckmel3gerdtes ermdglicht. Diesem Analysemodell
folgten Mitte der 80er Jahre mehrere anwendungsorientierte Fallstudien zur
Umwelt- und Sozialvertraglichkeit gerétetechnischer Entwicklungen im Bereich
alltaglicher Lebenszusammenhdnge.® An ihrem Beispiel orientiert sich meine
erste Aufbereitung und Darstellung von Analyseergebnissen zum Blutdruck-
melgeradt. Dabei steht die Frage nach einer problemlosen Alltagsverwendung
der Geréte unter medizinischen Laien, im Fachjargon »Blutdruckselbstmessung«
genannt, im Vordergrund: Welches sind die sozialen Strukturen der All-
taglichkeit des Blutdruckmessens im privaten Lebensbereich?

Als zweites Analysemodell kommt ein Untersuchungsschema zur Anwen-
dung, das sich auf die techniktheoretischen Uberlegungen von Karl H. Horning
stutzt. Dabei handelt es sich um ein kulturzentriertes Konzept, das gegen die
These einer technomorphen Umgestaltung alltéaglicher Lebensbereiche durch das
Eindringen industrieller Techniken antritt, die zeitweise auch von Joerges

4 Systematische Darstellungen dieser Debatten leisten Popitz et al. (1957:1-26), Ullrich

(1979:26-48) und Rammert (1981:91-174).

Vgl. die programmatischen Schriften von Linde (1972) und Joerges (1979), die aller-
dings nichts mit jenem friihen Versuch einer psychologisch orientierten "Soziologie der
Sachverhéltnisse™ von Schmalenbach (1927) gemein haben.

Die empirischen Untersuchungen bezogen sich auf die Gegenstandsbereiche der hausli-
chen Wasche (Fall »Waschmaschine«), des Heizens/Energiesparens (Fall »Heizkosten-
verteiler«) und der Kontra- und Prozeption (Fall »Baby Computer«). Zum Zyklus-Com-
puter siehe Braun (1987; 1989); zur maschinellen Wasche: Braun (1988; 1990a) und
Wagner (1990); einen Vergleich der Technikverldufe von Zykluscomputer, Waschma-
schine und Wéarmezahler findet man in Braun/Joerges (1990a).
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vertreten wurde.” Es zeichnet sich vor allem dadurch aus, daR es soziale Bedeu-
tungsunterschiede, wie sie alltdgliche Gerateaneignungen kennzeichnen, in das
Blickfeld der Untersuchung nimmt und dabei den Horizont des Nichttechni-
schen von Artefakten ausleuchtet, so dal} ein Panorama soziokultureller Bedeu-
tungspotentiale des Blutdruckmelgerétes sichtbar wird. Die Kulturanalyse hat
exemplarische Bedeutung, da meines Wissens bislang keine empirischen Fall-
studien auf der Basis der theoretischen VVorgaben, wie sie von HOrning entwik-
kelt wurden, vorliegen. lhre Fragen richten sich auf die funktionalen und sym-
bolischen Bedeutungen, wie sie dem Melgerat im Alltag medizinischer Laien
zugewiesen werden: Welches sind die soziokulturellen Bedeutungen, die an das
Melgerét gebunden und im alltaglichen Gebrauch realisiert werden?

Im Verlauf der Untersuchung zeigte sich allerdings, dal trotz ausgewiese-
ner Artefakt- und Kulturzentrierung die Kategorien beider Konzepte nicht hin-
reichten, um das Blutdruckmel3gerét in seiner technischen Spezifitat zu erfassen.
Gerade die technische Besonderheit des Artefaktes, die es schlielRlich gegentber
allen anderen (Alltags-)Techniken auszeichnet, n&mlich ein Gerat zur
Objektivierung des Blutdruckes zu sein, fiel als eine soziale und historisch be-
deutsame Besonderheit durch das Netz der analytischen Raster beider Ansatze
hindurch. Ein dritter Anlauf wurde erforderlich, um die relative Distanz zwi-
schen den allgemeinen Analysekonzepten und dem speziellen Objektbereich im
Rahmen einer Einzelfallstudie zu Gberwinden.

Der dritten Studie unterliegt ein Konzept, das unmittelbar an der sachlich
definierten Besonderheit des Gerates ansetzt. Es ist historisch angelegt und ori-
entiert sich an den beiden Qualitaten, die das Gerat vor allen anderen Artefakten
bestimmen, d.h. am funktionalen Aspekt des Artefaktes als MeRgerat und an
seinem strukturellen Moment als BlutdruckmefRgerat. Die Untersuchung zielt
dabei auf die sozial bedeutsamen Veranderungen im Kdérperverhéltnis, wie sie
mit dem Gebrauch der Technik impliziert sind und analysiert diese in den ge-
schichtlich aufeinanderfolgenden Entwicklungsetappen der Naturforschung zu
Beginn des 18. Jahrhunderts, der arztlichen Praxis gegen Ende des 19. Jahrhun-
derts und des Alltages medizinischer Laien, wie sie sich seit Ende der 60er Jahre
des 20. Jahrhunderts darstellen. Dieser archdologischen Konzeption der

Zur Rationalisierung alltaglicher Lebensformen durch Technisierungsprozesse siehe
Joerges (1981; 1987; 1988:27ff; 34ff) bzw. zur Relativierung der These seinen Aufsatz
von 1991.
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korperzentrierten Studie fallt nach der artefaktzentrierten Strukturbeschreibung
und der kulturzentrierten Bedeutungsanalyse die Aufgabe zu, die Untersuchung
auf das Engste an die sachlich gesetzte und sozial relevante Besonderheit des
Gerates anzubinden und die Fragestellung auf die Bedeutung des Messens fir
die Beziehungen zum Korper auszurichten: Welche Implikationen hat das Blut-
druckmeligerét fir die Vorstellungen vom und den Umgang mit dem Koérper?

Die artefakt-, die kultur- und die korperzentrierte Studie bestehen jeweils
aus einem theoretisch-methodologischen Vorspann und einem Ergebnisteil. In
ersterem werden die Untersuchungskonzepte, die das Soziale des Blutdruckmef3-
gerétes begrifflich aufschlisseln, vorgestellt, die analyseleitenden Fragen pra-
zisiert und deren Umsetzung am empirischen Material beschrieben. Die Er-
gebnisdarstellung reflektiert die Gesellschaftlichkeit des BlutdruckmeRgerétes
entsprechend der konzeptionell definierten Perzeptionsweisen zum einen als
topographische Feldbeschreibung sozialer Vernetzungen, zum anderen als
Panorama funktionaler und symbolischer Bedeutungspotentiale und zum dritten
als archaologischen AufschluR implizierter KOrperverhaltnisse.

Dieser dreifache Zugang zum Gegenstandsbereich kann als Resultat der
Auseinandersetzung mit einer Vielzahl techniktheoretischer Analysekonzepte
und der empirischen Komplexitat einer speziellen Technik gesehen werden. Er
bringt erstens die Relativitat techniksoziologischer Ansatze in bezug auf ihre
analytische Leistungsféhigkeit zum Ausdruck. Sie schlielfen das Soziale eines
Artefaktes eben gerade nur soweit auf, wie ihre Fragen reichen. Zum zweiten
bekraftigt er die hdufig vertretene These von der Notwendigkeit einer Artefakt-
zentrierung soziologischer Technikkonzepte. Da es allerdings nicht gentgt, die
Artefaktann&herung auf der Stufe allgemeiner Modellbildungen zu betreiben,
muR die These dahingehend erweitert werden, dal} die Anndherung ihren Aus-
gang von der funktionalen und strukturellen Besonderheit einer Sache selbst zu
nehmen hat, will man zur material gesetzten und gesellschaftlich einzigartigen
Bedeutung einer bestimmten Technik vordringen. Der dreifache Zugang kann
drittens als ein Pladoyer flr die Pluralitat techniksoziologischer Perspektiven
betrachtet werden. Erst in ihrer Kombination scheinen sie in der Lage zu sein,
die Komplexitat der sozialen Wirklichkeit technischer Gegenstdnde angemessen
zu reflektieren und, wie hier am Beispiel des Blutdruckmeligerates dargestellt,
die mehrdimensionale Vernetzung, die vielféltigen Bedeutungsfacetten und die
soziale Relevanz der technischen Spezifitat eines Artefaktes adaquat zu bewaél-
tigen.
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1.2 Forschungsstand, Methoden und Begriffe

Die soziale Bedeutung von BlutdruckmelRgerédten ist nur marginal erforscht.
Daran hat weder die Intensivierung sozialwissenschaftlicher Forschung auf den
Diskursfeldern von »Alltag«, »Kdrper« und »Gesundheit«, in deren Schnittfla-
che das Untersuchungsobjekt zu verorten ist, noch die Technikforschung in der
Medizin etwas geandert.

Zwar hat die Wiederentdeckung des Alltages durch die Sozialwissenschaf-
ten auch zu einer umfassenden Beschaftigung mit Prozessen seiner fortschrei-
tenden Technisierung gefihrt, wie der inzwischen entstandene Korpus von For-
schungsliteratur eindrucksvoll belegt.® Dennoch blieb die Beschaftigung mit
dem Bereich gesundheitsbezogener Korpertechniken dabei trotz seiner enormen
und gegenuber anderen Haushaltstechniken Gberproportionalen 6konomischen
Bedeutung unterreprasentiert.” Nur wenige Studien beschaftigen sich explizit
mit Korpertechniken im privaten Lebensbereich.”® An dieser Situation andert
auch die Hinzunahme des sozialwissenschaftlichen Korperdiskurses nichts, wie
er sich seit Mitte der 70er Jahre als interdisziplindres Projekt organisiert.* Er
fokussiert eher auf die symbolische Ordnung des Korpers als auf seine biologi-
sche Dimension und thematisiert in Anlehnung an den programmatischen Auf-
satz von Mauss (1935) Korper-Technik als Technik des Korpergebrauches.
Korpertechnik im Sinne korperbezogener oder im engeren Sinne gesundheits-
bezogener Artefakte stellt darin ein randstandiges Phanomen dar. Ahnliches gilt
fur den Gesundheitsdiskurs. Auch wenn der Medizintechnik darin eine wach-

8 Eine Literaturrecherche von Ohly/Ostner (1988) fiir die Jahre 1980 bis 1987 konnte 722
sozialwissenschaftliche Titel zum Themenkomplex »Technik und Alltag« nachweisen.

Laut Statistischem Jahrbuch flr die Bundesrepublik Deutschland (1992) gaben im Jahre
1991 Zweipersonenhaushalte von Renten- und Sozialhilfeempféngern mit geringem
Einkommen 211,8% mehr fur Guter fur die Gesundheits- und Korperpflege aus, als flr
Heiz-, Koch- und andere elektrische Haushaltsgeréte. Bei Vierpersonenhaushalten von
Angestellten und Arbeitern mit mittlerem Einkommen waren es 107,5% und 121,4% bei
Vierpersonenhaushalten von Beamten und Angestellten mit héherem Einkommen.

10 Ausnahmen sind die beiden Arbeiten aus dem Wissenschaftszentrum Berlin von Joer-

ges/Wellels (1987) und Braun/Joerges (1990b) sowie die unverdffentlichte
Diplomarbeit von Greiffenhagen (1988).

1 Siehe die zentralen Aufsatzsammlungen von Kamper/Rittner (1976), Kamper/Wulf

(1982a; 1984) und Featherstone/Hepworth/Turner (1991) sowie die kommentierte Lite-
raturdokumentation von Duden (1989; in erweiterter Fassung 1990).
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sende Bedeutung zukommt, so findet ihre Thematisierung vorziglich unter
gesundheitsbkonomischer Perspektive'® oder professionsbezogenen Gesichts-
punkten® statt. Als Forschungsgegenstand werden computergestiitzte (GroR-)
Techniken bevorzugt.!* Medizintechnische (Klein-)Geréate, wie sie auch im
Patientenalltag von Bedeutung sind, tauchen darin nur vereinzelt auf.”> Wahrend
also »Korpertechnik« bislang aus dem sozialwissenschaftlich orientierten
Alltagsdiskurs weitgehend ausgeblendet blieb, ist »Gesundheitstechnik« im
Korperdiskurs und »Alltagstechnik« im Gesundheitsdiskurs kaum prasent.
Umgekehrt verhdlt es sich im medizinischen und medizinhistorischen
Technikdiskurs, in dem das Soziale von Technik unterrepréasentiert ist. Zwar
liegen eine ganze Reihe von technikgeschichtlichen Schriften zur Entwicklung
von BlutdruckmeRgeraten vor. Dabei handelt es sich aber entweder um Erfinder-
und Apparategeschichten, in denen sozialhistorische Aspekte weitgehend
unberiicksichtigt bleiben®, oder um medizingeschichtliche Gesamtdarstellun-
gen, in deren Rahmen BlutdruckmeRgerate sehr oberflachlich unter methodi-
scher, berufsbezogener oder wissenschaftsgeschichtlicher Perspektive gestreift
werden.'” Entsprechendes gilt fiir die zahllosen medizinischen Studien, wie sie
seit den 80er Jahren des vorigen Jahrhunderts zur arztlichen Blutdruckmessung
und seit Ende der 60er Jahre auch fir die Blutdruckselbstmessung in zuneh-

2. Siehe z.B. Culyer/Horisberger (1984), Kirchberger (1986) und Géfgen/Oberender
(1988) sowie die Uberblicksdarstellung zur techniksoziologischen Forschung im Medi-
zinbereich von Aiken/Freeman (1980).

13 Beispielhaft seien angefiihrt: Reiser (1978), Bauch (1980) und Vilmar (1980).

Y Siehe Silomon (1983), Banta (1984) und Schicke (1984).

> Ausnahmen sind die Studien von Drochner (1988) zum Herzschrittmacher und zur

Dialyse von Fischer (1987).

Uber die technische Entwicklung und die wichtigsten methodischen Probleme der Blut-
druckmefRgeréate informiert fundiert und umfassend die Monographie von Recklinghau-
sen (1940). Sie macht einen Rickgriff auf die friheren, gleichfalls sehr detailliert ange-
legten technikhistorischen Darstellungen von Ozanam (1888:307-480) und Vaschide/
Lahy (1902) Gberflissig. Bei den nachfolgenden Literaturangaben handelt es sich um
populdrwissenschaftliche Kurzgeschichten: Major (1930), Clendening (1930/31), Lewis
(1941), Wyklicky (1966), Schadewaldt (1970), Benson (1973) und Booth (1977).

Erwahnenswert sind die methodengeschichtlich orientierten Dissertationen von Kiesel
(1946) und Schmitt (1948) sowie die Studien von Koelbing (1969) und Baldry (1971);
ebenso die professionszentrierten Arbeiten von Snyder (1972), Reiser (1978) und Goer-
ke (1988) sowie die wissenschaftshistorischen Analysen von Dale (1951), Underwood
(1951), Godber (1964) und Davis (1981).
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mendem Malie vorliegen. Sie orientieren sich an diagnose- und therapietechni-
schen Kriterien der Geréteverwendung und lassen andere als die medizinisch
relevanten Seiten des Instrumentes aufien vor. Im medizinischen wie im medi-
zinhistorischen Technikdiskurs ist die Sozialitdt des BlutdruckmefRgerates im
wesentlichen nicht prasent.

Aufgrund dieses Forschungsstandes wurde ein differenziertes, verschiedene
sozialwissenschaftliche Methoden integrierendes VVorgehen zur Gewinnung und
Auswertung von Datenmaterialien notwendig. In seinem Rahmen wurde ein
umfangreicher Materialkorpus schriftlicher und nicht-schriftlicher Quellen zur
gesellschaftlichen Wirklichkeit des Blutdruckmel3gerates angelegt. Er stellt die
Datenbasis, auf welcher das soziale Feld des Meligerates explorativ aufgear-
beitet und die Frage nach der Gesellschaftlichkeit des Instrumentes unter der je
besonderen Perspektive der drei Analysekonzepte beantwortet wurde.

In einer ersten Annaherung an das empirische Feld der Blutdruckmessung
wurden weitverstreute und oft nur schwer zugangliche Quellenmaterialien zu-
sammengetragen. Dabei wurden ausfihrliche Literaturrecherchen in elektroni-
schen und anderen Datenbanken, einschlégigen Bibliographien und versteckten
Literaturdokumentationen® durchgefiihrt, mehrere Fachzeitschriften jahrgangs-
weise durchforstet und letztendlich eine umfassende Textsammlung zusammen-
gestellt. Sie besteht aus medizinischen Lehr- und Handbiichern, Standardwerken
der Medizin(geschichte), Aufsatzen aus Fachzeitschriften mehrerer wissen-
schaftlicher Disziplinen, zahlreichen Forschungs- und Kongrel3berichten sowie
vielerlei Informations- und Werbematerialien, wie sie fir die medizinischen
Laien im Angebot sind.

Dieser umfangreiche Textkorpus wurde im Verlauf der Forschungsarbeit
um zahlreiche nicht-schriftliche Quellen angereichert. Hierzu gehoren Erfah-
rungen aus kleineren Experimenten mit einem eigenen MeRgerat, die ich im
privaten und 6ffentlichen Raum durchgefiihrt habe.'® Dariiber hinaus wurden

' Die systematische Durchsicht versteckter Bibliographien, wie sie vor allem im Anhang

medizinischer Grundlagentexte zu finden sind, zeigte sich insbesondere fiir die Materi-
alsichtung friherer Zeitraume von Vorteil. Gewinnbringend waren Auflistungen in
Basch (1887a:179), Hensen (1900:528-530), Vaschide/Lahy (1902:635-639), Tigerstedt
(1907:265-269) und Recklinghausen (1940:513-526).

Das Gerat wurde beispielsweise in der eigenen Wohnung als Blickfang flr Freunde und
Bekannte ausgelegt oder provokativ im FitneRcenter verwendet. Die dadurch initiierten
Gesprache wurden nachtraglich protokolliert und inhaltsanalytisch ausgewertet.
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Gesprache mit Arzten, Apothekern und Gesundheitsberatern gesucht, die von
Berufs wegen mit Verwendern und Kdaufern von BlutdruckmefRgeraten zu tun
haben. Obwohl weder den Experimenten noch den sogenannten Experteninter-
views ein systematischer Stellenwert im Rahmen dieser Studie zuféllt, waren sie
dem Fortgang der Forschungsarbeit forderlich. Sie erleichterten die sukzessive
Einarbeitung in das Themenfeld und sorgten immer wieder fir interessante und
fur die Beantwortung von Einzelfragen recht aufschluf3reiche Auseinanderset-
zungen Uber den Forschungsgegenstand. Durch die Ironie des Schicksals sollte
ich den Gebrauch des Gerates auch von seiner ernsthaften Seite kennenlernen:
Mein Blutdruck stieg wahrend der mehrjdhrigen Forschungsarbeit in behand-
lungswurdige Hohen. Zu guter Letzt wurden zur endgultigen Exploration des
Forschungsfeldes noch zwei empirische Studien durchgefiihrt, denen eine ex-
ponierte Stellung gegeniiber den anderen Datenmaterialien zufallt. Bei ihnen
handelt es sich um qualitativ ausgerichtete Befragungen von Gerateherstellern
und -vertreibern (im folgenden als Herstellerbefragung bezeichnet) sowie von
medizinischen Laien, die das Mel3gerat in ihren Alltag integriert haben (im fol-
genden als Verwenderbefragung bezeichnet).

Die Herstellerbefragung schlie3t neben sieben in der Bundesrepublik ver-
tretenen Herstellern von BlutdruckmeRgeraten weitere acht Vertriebsgesell-
schaften mit ein, die im Jahre 1990 BlutdruckmeRgerate zur Laienverwendung
unter eigenem Namen angeboten haben. Die Interviews wurden in der Regel mit
dem Betriebsleiter geflhrt. Sie umfalten einen Katalog von insgesamt 41
offenen Fragen zu vier Themenkomplexen: geratetechnische Entwicklung,
Vertrieb und Verbreitung, Erfahrungen mit Gerateverwendern, gesundheitliche
Bedeutung der Selbstmessung. Ein ausfuhrlicher Projektbericht, der die Durch-
fuhrung und Ergebnisse dieses Studienteils wiedergibt, liegt bereits an anderer
Stelle vor (siehe Schneider 1991).

Die Verwenderbefragung, welche die eigentliche empirische Basis dieser
Studie ausmacht, besteht aus 11 offenen, d.h. nicht standardisierten, aber leit-
fadengestutzten Interviews mit medizinischen Laien. Die Interviewteilnehmer
konnten aus einer grofleren Anzahl von Interessierten ausgewéhlt werden. Sie
hatten Uber ein Informationsblatt, das die wesentlichen Rahmendaten der Befra-
gung enthalt und in mehreren Arztpraxen, Apotheken und Sanitatsfachgeschaf-
ten ausgelegt wurde, vom Projekt erfahren.

Bei der Teilnehmerauswahl wurde aus forschungspragmatischen Griinden
erstens darauf geachtet, dal} die Studienteilnehmer das Gerat bereits tUber eine
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langere Zeit benutzt hatten, so dall das Moment der Alltaglichkeit garantiert war
und davon ausgegangen werden konnte, dal} die Laien Uber ausreichende Pra-
xiserfahrungen verfligten. Um Verwendungsdifferenzen in Abhangigkeit vom
Erkrankungsstadium erkennen zu konnen, bot sich als zweites Auswahlkriterium
der Korper- bzw. Behandlungsstatus der Interviewteilnehmer an. Dieser wurde
gemal der traditionellen Dreiteilung des Préventionsbegriffes in einen priméren,
sekundaren und tertiaren Typus unterteilt.”® Entsprechend erfolgte die Auswahl
der Gespréchsteilnenmer danach, ob sie (nach eigenen Angaben) blut-
druckgesund (n=2) oder Risikofaktorentrdger (n=4) waren, oder ob sie bereits
unter organischen Folgekrankheiten der arteriellen Hypertonie leiden (n=4) und
folglich ihren Blutdruck im oben definierten Handlungszusammenhang der
primdren, sekundéren oder tertidren Préavention messen. Drittens wurde bei der
Teilnehmerauswahl darauf geachtet, dal? sozial relevante Merkmale wie Alter,
Geschlecht, Bildung, Berufstatigkeit und Familiensituation so breit wie moglich
gestreut waren. Daruber hinaus fand ein Sonderfall Aufnahme in die Studie, bei
dem die Blutdruckselbstmessung nach mehrmonatiger Anwendung trotz weite-
rer Hochdruckbehandlung eingestellt wurde. Wahrend die Homogenisierung der
Befragten beziiglich der Alltaglichkeit des Blutdruckmessens (erstes Auswahl-
kriterium) darauf abzielte, die inhaltliche Dichte und Qualitat der Befragung zu
sichern, da die Laien tber hinreichend Erfahrungen zur Blutdruckselbstmessung
verfligten, fand die Heteronomisierung der Untersuchungsgruppe (Auswahlkri-
terien 2-4) im Interesse einer "maximalen Kontrastierung" (Lamnek 1989:110)
der Einzelfélle statt. Dieses Vorgehen sollte einerseits die Chance erhohen, typi-
sche Orientierungs- und Handlungsmuster alltdglicher Gerateaneignung aufzu-
decken, und andererseits die Gefahr minimieren, einzelne Handlungs- und Be-
wertungsmuster konzeptionell auszuschlief3en.

Die Datenerhebung wurde mit Hilfe eines thematisch strukturierten, in
zweli Pretestféllen gepriften und im Verlauf der Untersuchung weiterentwickel-
ten Interviewleitfadens durchgefiihrt. Dieser diente in der Erhebungssituation
gewissermalien als Checkliste, um im befragtenorientierten und themenzentrier-

20 Die medizinische Fachliteratur unterscheidet in aller Regel zwischen »primarer«

(Krankheitsverhiuitung), »sekundérer« (Friherkennung und -behandlung) und »tertidrer«
Pravention (Rehabilitation). Uber diese Differenzierung besteht allerdings keine Einig-
keit. So kann man vor allem in jungster Zeit eine Bedeutungsverschiebung vom Aspekt
der Krankheitsverhiltung auf den der Gesundheitsférderung feststellen (siehe beispiels-
weise Laaser 1985¢).
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ten Gesprach eine relativ einheitliche, méglichst umfassende und inhaltlich dif-
ferenzierte Datengenerierung zu sichern. Er enthalt Fragen, die nach vier inhalt-
lichen Teilkomplexen (Gerateaneignungs- und Behandlungsgeschichte, Geréte-,
Daten- und Korperumgang) und entlang von drei Bezugsebenen (individuell,
familiér, professionell) aufgeschlisselt sind.

Im Rahmen der Datenauswertung wurden alle auf Tonband aufgezeichne-
ten Interviews mehrfach konzentriert und vor dem Hintergrund der Forschungs-
fragen restrukturiert.

Die Transkription der Sprechtexte erfolgte nach einheitlichen Regeln, die
sich an den Kriterien der Forschungsadéquanz, der Textverstandlichkeit und der
Verschriftungsdkonomie ausrichteten.”* Die Namen der Befragten wurden durch
Phantasienamen ersetzt. Sie geben Auskunft tber die Reihenfolge, in der die
Interviews gefiihrt wurden (Vorname alphabetisch aufsteigend), das Geschlecht
und den Kérper- bzw. Behandlungsstatus der Befragten (P., S., T.)*. Nach
diesem ersten Durchgang durch die Interviewdaten lagen 11 Transkripte mit
einer Seitenlange zwischen 7 und 34 Seiten vor.

Die sukzessive Auswertung der Interviewtexte ging nach einem zweifach
gestuften Interpretationsverfahren vor, das sich von den Fragestellungen leiten
lieB, wie sie sich im Zusammenhang der techniktheoretischen Analysemodelle
ergaben. Im Rahmen extensiver Einzelfallanalysen wurden die Interviews in-
haltsanalytisch erschlossen, indem sie auf einen Rumpftext reduziert, nach the-
matischen Sequenzen gegliedert und in Satz-flr-Satz-Interpretation auf sub-
jektspezifische Orientierungsmuster und Handlungsfiguren untersucht wurden.
Die Analyse konnte dabei zum Teil auf theoriegeleitete Kategorien zurtickgrei-

2L In das Transkript aufgenommen wurden linguistische Elemente wie "ah", "ehm", "aah"

etc. sowie paralinguistische Elemente wie Pausen (.), (Lachen), (Seufzen), (Unter-
brechen), hervorstechende Betonungen (unterstrichen) oder aufféalliges Zurticknehmen
der Stimme (durchgestrichen). Auf eine (bermaRig genaue phonetische und
stellenweise auch wortliche Wiedergabe wurde an jenen Stellen verzichtet, wo es sich
um extreme Dialektformen handelte. Einige Worter sperrten sich einer préazisen Ver-
schriftung und wurden deshalb ins Hochdeutsche ubertragen, ohne jedoch die Syntax zu
verandern.

2. Mit P. werden jene Befragten gekennzeichnet, die primérpréaventiv, d.h. ohne das Vor-

handensein des Risikofaktors »Bluthochdruck« ihren Blutdruck messen und nicht in
arztlicher Behandlung sind. S. falt diejenigen Laien, welche sekund&rpraventiv auf-
grund einer arteriellen Hypertonie in Behandlung sind. T. meint Hochdruckpatienten,
die neben dem Risikofaktor zusétzlich durch hypertoniebedingte Organschéadigungen
belastet sind und das Gerét folglich tertiarpréventiv nutzen.
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fen, wie sie von den techniksoziologischen Forschungskonzepten vorgezeichnet
waren; teilweise lieRen sich die Kategorien unmittelbar aus dem empirischen
Material ableiten. Anschliefend wurde im Rahmen kontrastierender Fallver-
gleiche und unter Hinzunahme von Datenmaterialien aus sekundaren Quellen
versucht, allgemeine Bedeutungsmuster und Handlungsweisen herauszuarbeiten,
wie sie unabhangig vom Einzelfall im Kontext der alltdglichen Gerateaneignung
unter medizinischen Laien vorkommen.

Die Darstellung der Ergebnisse in den drei Einzelstudien ist deskriptiv
ausgerichtet. Sie versucht all jene sozialen RegelmaRigkeiten beschreibend zu
erfassen, wie sie durch die Verwendung multipler Forschungsverfahren aufge-
deckt werden konnten. Letztlich zielt sie darauf ab, das soziale Feld der Mel3-
gerdte in seinen empirischen Strukturen, Bedeutungen und Wirkungszusam-
menh&ngen zu explizieren, wie es durch die techniktheoretischen Vorgaben und
die im Kontext der Datenanalyse entwickelten Kategorien erschlossen wurde.

Die Validitat der Studienergebnisse wurde durch die Kombination ver-
schiedener Methoden der empirischen Sozialforschung zu optimieren versucht.
Sie sind ausfuhrlich in den Standardwerken zur Einflhrung in die qualitative
Methodenlehre dargestellt.?* Dariiber hinaus erlaubte die dreifache Aufbereitung
des Forschungsfeldes eine vergleichende Gegenuberstellung der Untersu-
chungsergebnisse aus den Einzelstudien und damit eine gewisse Plausibilitéts-
kontrolle der Ergebnisse der Gesamtstudie.

Die Reliabilitat der Datenauswertung sollte dadurch gesichert werden, daf3
der Forschungsprozel? weitgehend offengelegt ist, bei der Darstellung der Er-
gebnisse ausfiinrlich aus den Interviewtexten und anderen Datenmaterialien
zitiert wird sowie ein detaillierter Anmerkungsapparat den zugrundegelegten
Materialkorpus extensiv dokumentiert.*

22 Besonders hilfreich waren Lamnek (1988/89), Mayring (1990) und Flick et al. (1991).

¢ Dem umfangreichen und kleinere Exkurse enthaltenden Anmerkungsapparat fallt neben

der Aufgabe, die Intersubjektivitat der Forschungsergebnisse zu sichern, auch die Funk-
tion der Kommunikationsstiftung zu. In ihm sind vielfaltige Anknlpfungspunkte fir
Interessierte aus unterschiedlichen Forschungsbereichen markiert und Verbindungs-
linien zu zahlreichen Forschungsschwerpunkten gelegt. In der Hoffnung auf zukiinftige
Kommunikation mit verschiedenen Lesergruppen wurde dies selbst auf die Gefahr hin
fur notig befunden, dal der Text dadurch stellenweise an Lesbarkeit einbiRt und die
Arbeit Teil jenes als "Entfesselung der FuBnote" begriffenen Prozesses wird, wie er in
den "Vorstudien zu einer Theorie der FulRnote” von Riel3 (1983) beschrieben ist.
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Den nun folgenden artefakt-, kultur- und korperzentrierten Teilstudien zum
Blutdruckmeligerdt seien zum besseren Textverstdndnis noch einige zentrale
Begriffsdefinitionen vorausgeschickt.

Der Technikbegriff wird in Differenz zu jenen weitlaufigen Begriffsbe-
stimmungen, die Technik auf allgemeineren Bedeutungsebenen z.B. als Verfah-
rensweise (Weber 1972:32), als an Effizienzkriterien orientiertes Handeln (Ellul
1954:1ff) oder als Wissenssystem (Weingart 1982:114) verstehen, sehr eng ge-
falt. Er bezieht sich auf die Summe kinstlich gemachter Dinge (im Unterschied
zu natirlichen Dingen) und soll Artefakte jedweder Art (biologische/nicht-bio-
logische; technische/kulturelle) mit einschlielen. In die Kategorie Sachtechnik
fallen dann all jene Artefakte, die nicht biologischer und nicht kultureller Art
sind. Hierzu gehoren Bauwerke, Fahrzeuge, Maschinen, Apparate, Instrumente
usw. genauso wie das Blutdruckmel3gerat. Das Adjektiv technisch meint
zweckgerichtete, artefaktbezogene und an Sachtechnik ausgerichtete Handlungs-
und Verfahrensweisen.”

Der Alltagsbegriff wird in Abgrenzung zu emphatischen Begriffsbildungen
sozialraumlich verstanden. Er bezieht sich auf den privaten Lebensbereich. Da-
gegen bezeichnet alltaglich die gesellschaftliche Qualitat des immer Wieder-
kehrenden und Routinisierten, deshalb Vertrauten und Selbstverstédndlichen in
sozialen Handlungskontexten.?®

Auch der Kulturbegriff wird pragmatisch bestimmt und im Kontrast zum
Technikbegriff definiert. Er umfalt den Komplex von Vorstellungen und Be-
deutungen in sozialen Handlungszusammenhangen. Entsprechend heifl3en kultu-
rell alle nicht-technischen Aspekte im sozialen Handlungsfeld. Sie sind immer
auch im Rahmen technischen Handelns gegenwartig.*’

Als Hypertonie werden chronisch erhdhte Werte des arteriellen Blutdruk-
kes bezeichnet, die von einem willkirlich festgelegten physiologischen Opti-
mum abweichen. Sie erhohen die Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten organi-
scher Komplikationen (Risikocharakter) und gelten als eine der Hauptursachen
fur Schlaganfall, Herzinsuffizienz, Angina pectoris, Herzinfarkt und Nierenge-

2> Zum Problem eines soziologisch ausgewiesenen Technikbegriffes sieche Ropohl (1981),
Joerges (1988c¢:10ff) und Rammert (1989a).
26 Zum Alltagsbegriff vgl. Elias (1978), Joerges (1988c:8ff) und Braun (1990:3f).

2T zZum Kulturbegriff siehe die kritische Ubersicht von Kroeber/Kluckhohn (1963) sowie
Horning (1988:66ff).
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faRerkrankungen (Volkskrankheit). Der Verlauf der Hypertonie ist meist sym-
ptomfrei. In der klinischen Theorie und Praxis wird sie trotz ihres Risikocharak-
ters als Krankheit behandelt.?

Die Blutdruckmessung ist ein technikgestitztes Verfahren zur Bestimmung
arterieller Druckverhéltnisse, das insbesondere in frihen Erkrankungsstadien
den einzigen Weg zur Hypertoniediagnose und damit zur préventiven Behand-
lung zukinftiger GefaBkomplikationen darstellt. Auf ihren Ergebnissen basieren
letztendlich die drztliche Entscheidung zum Beginn einer Hochdruckbe-
handlung, die Kontrolle des Behandlungserfolges und zum Teil auch der Ent-
schluR zur Anderung einer Therapie.*

28 Zur Kilassifikation der arteriellen Hypertonie und der damit verbundenen Probleme

siehe Borgers (1982) und Laaser (1985b); eine Arbeit zur Theoriegeschichte des hohen
Blutdruckes liegt leider nicht vor.

Uber die Blutdruckmessung und ihre medizinische Relevanz informiert Anlauf (1985)
und Hense/Stieber (1988).
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1. Die artefaktzentrierte Studie

1.1 Das Untersuchungsmodell

Das begriffliche Fundament des hier zur Anwendung kommenden artefaktzen-
trierten Untersuchungskonzeptes bildet der allgemeine Aufschlu von Sachen in
Kategorien sozialen Handelns, wie dies von Bernward Joerges Ende der 70er
Jahre vorgeschlagen wurde. Sachen, gleichgultig ob natlrlicher Art oder artifi-
zieller Herkunft, konnen als Teile von Handlungssystemen bzw. aktiv formuliert
als "Teilhandlungen™ (Joerges 1979:129) begriffen werden. Als integrale
Bestandteile von Handlungssystemen bzw. als Handlungselemente, die "von
vornherein Handlungscharakter haben, immer schon 'mit-handeln’, mehr oder
weniger bestimmte Teilhandlungen Ubertragen bekommen haben" (Joerges
1989a:61), sind sie in nahezu jedwedes menschliche Handeln integriert.

Der Handlungscharakter von Sachen, der nicht als Zuschreibung quasi-
subjekthafter Qualitdten mildverstanden werden darf, resultiert aus ihrer Doppel-
funktion in Handlungssystemen: Sachen zeichnen sich vor allem durch ihre
Mittelfunktion in Handlungssystemen aus. Man bedient sich ihrer als Mittel zur
Veranderung duflerer Situationen. Neben der dominanten Mittelfunktion Uber-
nehmen sie zusétzliche Zeichenfunktionen, indem sie z.B. technische Funktio-
nen anzeigen, den Sachgebrauch unmittelbar anleiten oder soziale Inhalte sym-
bolisch reprasentieren. Zeichenfunktionen werden jedoch als sekundar qualifi-
ziert und fallen nur marginal in das von der artefaktzentrierten Techniksoziolo-
gie zu bewiéltigende Themenfeld. Im Fall von Maschinen flihren Sachen dartber
hinaus nach streng geregelten Funktionsprinzipien quasi-selbsttatig bestimmte
Teilhandlungen aus.

Damit Sachen ihre Mittelfunktionen und respektive Maschinen die an sie
ubertragenen Teilhandlungen realisieren, bedarf es an den Réndern der Technik
spezieller, im engeren Sinn analog technischer, im weiteren Sinn formalisierter
Handlungsmodalitaten, die den funktionalen Erfordernissen des Artefaktes an-
gepaldt sind. Diese sozialen AnschluBRleistungen erfordert jeder Sachgebrauch.
Im Fall von Maschinen muf} die Handlungsumgebung allerdings weit dichter
und normierter geordnet sein, als bei weniger komplexen Artefakten, wenn das
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in sie eingebaute Handlungsprogramm realisiert werden soll. "Maschinen
(haben) einen nicht-trivialen 'sozialen Innenraum’, dessen unter Umstdnden
hochkomplexe normative Strukturen in einem Reziprozitatsverhéltnis zu ihrer
'‘Handlungsumgebung' stehen.” (Joerges 1989a:64)

Da jede Sache (gleichzeitig oder nacheinander) mehreren Zwecken und
Bedurfnissen und jede Sache den Zwecken mehrerer dient, sind sie immer
mehrfach in personale und soziale Handlungssysteme integriert. Die Mehr-
fachintegration meint allerdings nicht die offensichtliche Multifunktionalitat von
Technik. Sie fokussiert vielmehr auf das Moment der Mehrfachvernetzung von
Artefakten in ein Netzwerk technischer und anderer Handlungsstrukturen, das
jede gebrauchsfahige Technik voraussetzt und das jede Technikverwendung
einschlielit.

Folgt man dieser abstrakten Konzeption von Sachen in Kategorien sozialen
Handelns, die sich unabhangig von der Art des Integrationstypus (personale,
zwischenmenschliche und kollektive Integrationen), der Zeitdauer (kurz- oder
langfristige Sachintegrationen) oder dem Modus des sachbezogenen Handelns
(von formal-technischen ber formal-nichttechnische bis hin zu nichtformalen,
nichttechnischen Integrationsformen) auf beliebige Handlungskontexte (Her-
stellung, Verwendung, Entsorgung) Ubertragen 1aRt, dann gilt es den sozialen
Innen- und AuBenraum einer Technik in ihren diversen, meist verdeckten Be-
zigen und Zusammenhangen aufzuschlieRen. Entsprechend miindet das For-
schungsprogramm in die Forderung, die Analyse von den Sachen her zu betrei-
ben, d.h. die gebrauchsfahigen Gerate an den Ausgangspunkt der Untersuchung
zu stellen und ihre Einbindung in umfassendere soziale Strukturen sukzessive
von innen nach auf3en hin aufzudecken.

Um nun das Netzwerk von Handlungsstrukturen systematisch aufzuschlis-
seln, in das jede Sache eingebunden ist und das dem alltdglichen Technikge-
brauch zugrunde liegt, wurde am Wissenschaftszentrum Berlin das »Modell der
Mehrfachintegration technischer Artefakte«3 entwickelt. Dieses Analysemodell
unterscheidet finf Dimensionen der Handlungsintegration von Sachen (Akteurs-
, genetische, institutionelle, systemische und ©kologische Dimension) und
differenziert drei Integrationsebenen verschiedener skalarer Niveaus (Mikro-,

30 Siehe die Kurzdarstellungen in Joerges/WeRels (1987:16-18), Braun (1988:10-14) und
Joerges (1989a:70-77). Eine elaborierte Modellbeschreibung findet man in der Disserta-
tion von Braun (1993:65-93), die zum Zeitpunkt der Niederschrift dieser Arbeit aller-
dings noch nicht vorlag.
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Meso- und Makroebene). Da es, wie bereits die begriffliche Anndherung an
Technik, gegenuber seinem Gegenstand &uRerst allgemein und neutral gehalten
bleibt, kann es auf die unterschiedlichsten Techniken Ubertragen werden und
verschiedene Forschungsansatze und techniksoziologische Fragerichtungen ein-
schlielen. Gleichgultig gegeniiber den Sachen, eignet sich das Analyseschema
zur Rekonstruktion der "sozialen Implikationen von im Grunde jedem beliebi-
gen technischen Artefakt" (Braun 1988:10). Gerade diese Modellqualitat wollte
sich nachfolgende Studie zunutze machen.

Die folgende Analyse der fiinf Integrationsdimensionen von Blutdruck-
mel3geréten orientiert sich dabei weitgehend an der Systematik und den inhaltli-
chen Vorgaben des Untersuchungskonzeptes. Entlang der fiinfdimensionalen
Vernetzung verfolgt sie das Ziel, "die Grundziige der gesellschaftlichen Topo-
graphie” (Braun 1988:15) des Artefaktes herauszuarbeiten und die Frage nach
den gesellschaftlichen Implikationen der Alltaglichkeit von Blutdruckmel3geré-
ten im Haushalt medizinischer Laien zu beantworten. Wenn sich die For-
schungsergebnisse dabei nicht immer in Deckung mit den Kategorien des Mo-
delles halten lieBen, dann geht dies auf die Uberlegung zuriick, mitteilenswerte
Erscheinungen auf dem Kulturfeld der Blutdruckselbstmessung nicht der Rigo-
rositat des Konzeptes zu opfern. Andererseits muBte die Darstellung an ver-
schiedenen Stellen gezwungenermafen kurz gehalten bleiben, da eine tieferge-
hende Analyse wenig fruchtbar schien und das Modell Gbermé&Rig strapaziert
hétte oder die Beschaffung zusatzlicher Informationen den dazu erforderlichen
(Zeit-)Aufwand nicht rechtfertigte. Als Datengrundlage wurden vor allem die
Forschungsberichte aus der Medizin, die Ergebnisse der Herstellerbefragung
sowie zahlreiche »graue« Datenmaterialien vom Patientenratgeber ber Wer-
bematerialien bis hin zu Gebrauchsanleitungen aus dem thematischen Umfeld
des Blutdruckmel3gerétes genutzt.

11.2  Die Akteursdimension: die Protagonisten

Unter der Akteursdimension wird der soziale Integrationsraum von Technik
verstanden, soweit sich dieser durch technische Beziehungen, d.h. durch zweck-
rationale Orientierungen zum Artefakt auszeichnet. Innerhalb dieses Integra-
tionsraumes sind eine Vielzahl von Akteuren auszumachen, deren Handlungs-
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programme zur Veralltdglichung des BlutdruckmeRgerétes beitragen. Ihre Be-
ziehungen zum Artefakt werden durch die soziale Lage und die je besonderen
(sozialen, 6konomischen und politischen) Interessen mitbestimmt. Diese kdnnen
in den unterschiedlichsten Konstellationen zueinander auftreten, sich mehrfach
uberlagern und im Zeitverlauf variieren. Da im Analysemodell die Entscheidung
fur die Ein- bzw. Ausgrenzung der Akteure auf dem Feld der sozialen
Integration prinzipiell offen bleibt, werden nur jene Hauptakteure zitiert, deren
Beitrag zur Veralltéaglichung der Blutdruckselbstmessung unabdingbar scheint.

Im Fall von BlutdruckmeRgerdten zur Selbstmessung lielen sich auf der
»Mikroebene« neben den Arzten, dem arztlichen Hilfspersonal, Apothekern und
anderen Praktikern der Blutdruckselbstmessung vor allem die medizinischen
Laien als Hauptakteure isolieren. Die Beziehung der Laien zum Artefakt ist ge-
rade soweit als eine technische zu bezeichnen, als sich ihr Handeln am instru-
mentellen Gebrauchspotential des Gerétes, vermittels des Apparates Blut-
druckwerte zu erhalten, orientiert.

In der Bundesrepublik (alte Lander) besaRen 1985 nach einer Erhebung der
Gesellschaft fur Konsumforschung in Nlrnberg 3,9% aller Haushalte ein Blut-
druckmelgerét. Sie verteilen sich auf 6,9% der Zweipersonen-Haushalte und
2,2% der Vier- und Mehrpersonen-Haushalte. Die starkste Verbreitung wurde in
Gemeinden mit einer Einwohnerzahl zwischen 5.000 und 20.000 festgestellt.
Stadte mit 20.000 bis 100.000 Einwohnern wiesen dagegen die geringsten Ver-
breitungsziffern auf. Fir das Jahr 1990 konnte ein Wert von 14,1% Marktséatti-
gung in Kenntnis gebracht werdenst, d.h. da Ende 1990 nahezu 4 Millionen
Haushalte in den alten Bundeslandern im Besitz von BlutdruckmefRgeraten zur
Selbstmessung waren. In den neuen Bundeslédndern dirften die Diffusionszahlen
analog der Verbreitung anderer medizintechnischer Gerdte noch um ein
Vielfaches niedriger liegen.s2

31 Die Diffusionszahlen stammen aus einem Interview der Herstellerbefragung. Da es sich
dabei um Daten handelt, die vom erhebenden Institut zum Kauf angeboten werden,
konnten detailliertere Informationen respektive Verbreitungsziffern neueren Datums
nicht in Erfahrung gebracht werden.

32 Laut einer vergleichenden Marktanalyse sind in der ehemaligen DDR z.B. lediglich
1,8% der Haushalte mit elektrischen Zahnbirsten ausgestattet, wahrend in den alten
Bundeslandern 17,5% der Haushalte ein solches Gerét besitzen. Entsprechendes gilt fir
Mundduschen (1,5:14,1%) und andere Kdrpertechniken (siehe Burda 1990:25).
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Folgt man den Aussagen von Vertriebsexperten, dann handelt es sich bei
den Gerétebesitzern vor allem um Personen uber 40 Jahre. Da bei den meisten
Gerateanschaffungen der Krankheits- oder Risikobezug dominiert, sind
schichtspezifische Variablen wie die Hohe des Einkommens, das Ausbildungs-
niveau oder der Beruf nur von untergeordneter Bedeutung.33 Entsprechendes gilt
fur die geschlechtsspezifische Verteilung, wie die Ergebnisse einer Befragung
von Sanitatsfachgeschaften (siehe Greiffenhagen 1988:102) und auch die Daten
der einzigen quantitativ orientierten Pilotstudie zur Blutdruckselbstmessung
(siehe Krecke/Fleischmann/Bokmann 1988 und 1989) nahelegen. Allerdings
handelt es sich bei den Gerétebesitzern nicht ausschlieBlich um jenen Personen-
kreis, der in Blutdruckbehandlung stand bzw. steht (Behandlungstyp). Daneben
gewinnt der Praventionstyp an Bedeutung. Ohne unmittelbaren Behandlungs-
bezug schafft dieser sich aus Grinden der Gesundheitsvorsorge das Gerat an.
Von quantitativ zwar untergeordneter Bedeutung, aber dennoch erwahnenswert
scheinen zwei weitere K&ufertypen: Der Technotyp, der von der Mel3barkeit des
Blutdruckes und der Funktionsweise des Gerates fasziniert ist+ und der Hypo-
chondertyp, der alle seine Blutdruckbewegungen unter Kontrolle halten will. Zu
letzterem Typus ist sicherlich auch manch einer derjenigen Laien zu rechnen, die
ihren Blutdruck aus Sicherheitsgriinden gleich mehreren Geréaten anvertrauen.

Der Mehrfachbesitz der MelRgeréte stellt keine Ausnahme dar (vgl. Test
1980:53). Er ist jedoch nicht notwendig an eine mel3wertvergleichende Ver-
wendungspraxis geknlpft, die ihrerseits zu Unsicherheiten tber die »wahren«
Blutdruckwerte fuhren kann, falls mit den verschiedenen Meligerdten bei unmit-
telbar aufeinander folgenden Messungen unterschiedliche Werte ermittelt wer-
den.ss Der Mehrfachbesitz kann auch auf anwendungspraktische und préaventive
Uberlegungen zuriickgehen, wie dies AuBerungen von Sanititsfachhandlern

33 Eine amerikanische Studie erbrachte lediglich im Hinblick auf den Behandlungsstatus
und die Schulbildung signifikante Differenzen zwischen Geratebesitzern und Nichtbe-
sitzern: Die meisten Geratebesitzer befinden sich in Behandlung und weisen im Durch-
schnitt einen héheren Bildungsstand auf als Nicht-Besitzer (so Hahn et al. 1987:1459).

34 So berichtet z.B. ein Vorreiter der Selbstmessung aus der ehemaligen DDR, daR "viele
der Patienten sich selbst ihr Gerat mit dem Ehrgeiz (erwerben), auch die letzte Technik
wie das letzte Farbfernsehmodell zu besitzen." (Nitschkoff 1983:1000)

35 Manch eine der Reklamationen bei Gerateherstellern und -verkdufern geht auf die durch
den Mehrfachbesitz induzierte Frage zuriick, ob eines und welches der erworbenen Ge-
rate genaue MelRwerte anzeigt.
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nahelegen: "Ein grofes fiir zu Hause und ein kleines fir die Reise", "falls mal
eins kaputt geht" (zit. nach Greiffenhagen 1988:70f).

Wahrend Frauen die halboffentlichen Blutdruckmel3gerate in Apotheken
wesentlich haufiger als Méanner frequentierenss, kennt die Verwendung der
Heimmel3geréte ein analoges Muster nicht. Sie zeichnet sich nicht, wie dies flr
viele andere Haushaltstechniken aus dem Arbeits-, Freizeit- oder Gesundheits-
bereich gilt, durch geschlechtsspezifische Nutzungsmuster aus. Der Gebrauch
beschrankt sich weder auf die in Behandlung befindlichen Laien noch auf die im
Haushalt lebenden Familienmitglieder. Die Gerdte stehen nach meinen Er-
fahrungen prinzipiell allen Haushaltsmitgliedern zur Verfligung. Erst an den
Randern familidrer und bekanntschaftlicher Beziehungen findet die Verwendung
ihre Grenze.

Auf der »Mesoebene« folgen als relevante Akteurskollektive die Geréte-
hersteller und Vertriebsgesellschaften, welche die Gerateproduktion, -vermark-
tung und den WarenfluR tber ein weitverzweigtes Netz angeschlossener Zwi-
schenhéndler und Endverkdufer organisieren. lhren Beziehungen zum Gerat
unterliegen dominant ékonomische Mittel-Zweck-Relationen.

Die Herstellung von Blutdruckmel3gerdten zur Selbstmessung in der Bun-
desrepublik Deutschland wird heute von sechs mittelstandischen Unternehmen
betrieben. Die inlandische Produktion beschrankt sich im wesentlichen auf den
mechanischen Gerétetypus. Elektronische Eigenproduktionen wurden ausgela-
gert bzw. eingestellt, da sie der Konkurrenz mit den seit Ende der 70er Jahre auf
den deutschen Geratemarkt drangenden elektronischen Bauteilen aus Fernost
nicht standhalten konnten. Es handelt sich deshalb bei den elektronischen Gera-
tetypen zur Selbstmessung, die heute auf dem deutschen Markt sind, zu 100%
um Importgerate.

An der Vermarktung elektronischer wie mechanischer Geréate sind neben
den Herstellerfirmen weitere acht Vertriebsgesellschaften beteiligt, welche die
Produkte unter eigenem Markennamen und mit individuellem Design anbieten.
Den groBRten Marktanteil (weit (ber 50%) an den nahezu 500.000 im Jahre 1989
verkauften Gerate zur Selbstmessung halten die beiden Marktfiihrer »Hestia
Pharma GmbH«, eine Tochtergesellschaft von Boehringer/Mannheim, die spe-
ziell zur Vermarktung medizin-technischer Laiengerate Ende der 70er Jahre ge-

36 Vgl. Kruse (1990:12); die von mir befragten Apotheker bestétigten die Ergebnisse die-
ser Telefonbefragung.
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grindet wurde (Jahresumsatz 1988: 60 Mio.), und der Herstellerbetrieb »Bosch
& Sohn GmbH« (Jahresumsatz 1989: 20,5 Mio). Bei letzterem handelt es sich
um einen Nachfolgebetrieb einer jener traditionsreichen feinmechanischen
Werkstatten, die aufgrund der sich rapide ausdehnenden Nachfrage nach medi-
zintechnischen Geraten nach der Jahrhundertwende zur Herstellung dieses spe-
ziellen Produkttyps gegriindet wurden.

Unter der Rubrik sogenannter »Metakollektive« werden diejenigen Verall-
taglichungsagenturen gehandelt, deren Geratebezug politischer Art ist. Als ein-
fluBreiche Akteure mit Steuerungsmacht lassen sich im Integrationsfeld von
Blutdruckmel3gerdten der Gesetzgeber, medizinisch-wissenschaftliche Institu-
tionen und die Verbraucherorganisation »Stiftung Warentest« anfuhren. Sie be-
treiben Wettbewerbs-, Gesundheits- und Verbraucherpolitik.37

Auch ohne die Existenz eines eigenen Gesetzes zu Blutdruckmel3geraten ist
der Gesetzgeber mehrfach auf das Artefakt bezogen. So reguliert er iber die im
Eichgesetz von 1970 fixierten Rechtsnormen zur Zulassung und Eichung von
Meligerdten die Zugangsbedingungen fir medizintechnische Gerdte zum
deutschen Warenmarkt. Legt der Gesetzgeber in diesem Fall Anforderungen an
das technische Leistungsvermogen der Geréte fest, so greift er Uber weitere
Rahmenbestimmungen steuernd in die Angebotspraxis der Gerate ein. Durch das
Heilpraktikergesetz, in dem diejenigen heilkundlichen Tatigkeiten normiert
werden, die per definitionem ausschlieRlich approbierten Arzten bzw. zugelas-
senen Heilpraktikern vorbehalten bleiben, durch das Apothekengesetz, in dem
uber die Regelung apothekentblicher Waren und die Durchfiihrung von Neben-
geschaften bestimmt wird sowie durch das Heilmittelwerbegesetz und das Ge-
setz gegen den unlauteren Wettbewerb, durch welche die Werbepraktiken fir
Blutdruckmel3gerate mitbestimmt werden, gibt der Gesetzgeber Antwort auf die
Frage, wer in welcher Form Mel3geréte anbieten bzw. nicht anbieten darf. Diese
rechtlichen Bestimmungen hatten z.B. zur Folge, daR das Oberlandesgericht
Stuttgart 1978 (ber das Angebot und die Durchfiihrung kostenloser Blutdruck-
messungen in Warenhdusern entscheiden mufte (siehe Wallraven 1979) und

37 Der gesundheits-politische Bezug zum BlutdruckmefRgerét ist nicht notwendig auf Kol-
lektivakteure beschrankt. Auch personale Akteure konnen hier wesentlichen Einfluf}
ausuben. Vergleiche die kurzzeitige Aufnahme der Blutdruckmessung in den Lehrplan
Ulmer Schulen aufgrund der privaten Initiative eines Universitatsprofessors in Frank-
furter Allgemeine Zeitung vom 19.4.1979 (Nr.79:33), Kornhuber/Kornhuber (1980) und
Kornhuber (1983).
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1979 die Angebotspraxis des Blutdruckmessens in Apotheken ebenfalls erst
durch richterlichen Schiedsspruch geregelt wurde. 38

Als weitere Akteure von Bedeutung waren anzufiihren: die »Deutsche Liga
zur Bekdmpfung des hohen Blutdrucks e.V.« (seit 1974) mit ihrer wissen-
schaftlichen und patientenorientierten Sektion; das der Liga assoziierte »Natio-
nale Blutdruckprogramme, eine Initiative von Arzten, Wissenschaftlern, Ver-
bédnden und medizinischen Fachgesellschaften; nationale Grol¥forschungspro-
jekte wie z.B. die »Deutsche Herz-Kreislauf-Praventionsstudie«, die mit einem
Etat von ca. 90 Mio. Mark Uber einen Zeitraum von 8 Jahren im Bereich der
Herz-Kreislaufpréavention interventiv tatig war; die Krankenkassen und eine
ganze Anzahl weiterer Aktivisten auf dem Feld der Herz-Kreislaufpravention,
die sich mit vielfaltigen Initiativen beratend und unterstitzend auf die Blut-
druckselbstmessung beziehen. Dies geschieht durch Expertisen zur Selbstmes-
sung, Uber Finanzierungsrichtlinien der Kostentréger, die Informierung der
Arzte zu den neuesten Erkenntnissen der Diagnostik und Therapeutik des hohen
Blutdruckes, durch multimediale Aufklarungskampagnenss, vielerlei interven-
tive MalRnahmen und spezielle Kursprogramme zur Patientenaktivierung.4o

Eine nicht zu vernachlassigende Bedeutung fir die soziale Integration von
Blutdruckmel3gerédten fallt auch der »Stiftung Warentest« zu. Mit ihren bisher

38  Siehe Oberlandesgericht Dusseldorf, Urteil vom 28.6.1979 sowie Apothekenbetriebs-
ordnung (1987:3).

39 Bevolkerungsweite Aufklarung zur Blutdruckselbstmessung wird Uber nahezu jedes
Medium betrieben: Geworben fur und aufgeklart tber die Blutdruckselbstmessung wird
an LitfalRsaulen, in Schaufenstern, im Kino, tiber Printmedien, in Funk und Fernsehen.
Die Aufklarungsmaterialien reichen vom einfachen Handzettel, tUber Aufkleber,
Plakate, Faltblatter und Broschiren bis hin zur Cassettenaufnahme, zum Diapositiv und
Film. Eine Ubersicht tiber kostenfrei angebotene Materialien bietet die in einer dritten
Auflage erschienene Zusammenstellung des Nationalen Blutdruck-Programmes (1990).

40 Neben Fort- und Weiterbildungsangeboten fiir Arzte und arztliches Assistenzpersonal in
Sachen Blutdruck(selbst)messung besteht heute ein uniiberschaubares Angebot an Lai-
enkursen zur Herz-Kreislaufpravention und -rehabilitation, in deren Rahmen die Blut-
druckselbstmessung als wesentliches Element der Patientenfortbildung und Patienten-
aktivierung integriert ist. Siehe beispielsweise den Modellkurs von Zenker/Herdey
(1987) oder die Erfahrungsberichte von Kornhuber/Kornhuber (1980) und Gleichmann
et al. (1986). Durchgefiihrt werden entsprechende Kurse in Arztpraxen und Kliniken
(»Patientenseminare«; »ambulante Herzgruppen«), an Schulen (»Blutdruckmessen Kin-
derleicht«; »Schiiler messen Eltern«), Volkshochschulen und Gesundheitszentren. Zum
Aufbau und zur Institutionalisierung dieses Kursangebotes haben die angefuhrten Insti-
tutionen wesentlich beigetragen.
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veroffentlichten Vergleichsuntersuchungen aus den Jahren 1980, 1984 und 1990
informiert die Verbraucherorganisation nicht nur die Gerétekaufer bzw. -nutzer
uber Qualitat, Zuverl&ssigkeit und technische Aspekte der Gerate, Uber ihre
adaquate Handhabung, Gber Sinn und Zweck der Blutdruckmessung etc. Durch
ihre Kontrollstudien greift die Verbraucherorganisation darlber hinaus in die
Entwicklung des Marktgeschehens ein und bestimmt nicht unwesentlich tber die
Zusammensetzung und Qualitat des Gerédteangebotes mit. So flhrten ihre
Bewertungen nicht nur dazu, dall mangelhafte Gerateteile ausgetauscht oder
konstruktiv verbessert wurden, sondern diese entschieden auch dartber, ob sich
einzelne Gerédte zu Verkaufsschlagern entwickelten oder endgultig aus dem
Angebot genommen wurden.

1.3  Die temporale Dimension: Gerategenerationen und
Gerateverbreitung

Die temporale Dimension meint die Generationenfolge von Geratetypen und
deren Integration in die Kontexte der Erzeugung, Verwendung und Entsorgung.
Da sich die Integrationskontexte historisch betrachtet verdndern und ihre Bezie-
hungen zueinander von wechselnder Bedeutung sind, sollen im Rahmen der
Prozellanalyse auch wechselseitige Ursachen-Folgenbeziehungen zwischen den
Integrationsfeldern in den verschiedenen Entwicklungsetappen einer Technik
zur Sprache kommen. Die Rickkopplungseffekte der Kontexte untereinander
werden von Joerges und Braun jedoch eher strukturbeschreibend als genetisch-
erklarend gefaflt, so dal? sich das Modell von evolutions- und innovationstheo-
retischen Konzeptionen mit sozialkonstruktivistischem Einschlag insgesamt
abhebt.

Die Geschichte der Blutdruckselbstmessung sieht sich wie andere Geschichten
zuallererst mit dem Problem der Bestimmung ihres Anfanges konfrontiert. Je
nach zugrundegelegtem Kriterium beginnt sie zu einem anderen Zeitpunkt.
Nimmt man z.B. das methodische Unterscheidungskriterium, dall es bei der
Selbstmessung nicht die Wahrnenmung des Arztes, sondern die des Patienten
ist, welche die Basis der Messung bildet, dann féllt der Geschichtenanfang der
Selbstmessung mit der erstmals 1896 publizierten Entdeckung des Physiologen
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Max von Frey (1852-1932) zusammen, daR der Patient beim senkrechten Ein-
tauchen des Unterarmes in ein mit Quecksilber gefulltes Gefal? an einer be-
stimmten Stelle unterhalb der Quecksilberoberflache ein Pulsklopfen fiihlt.4: Die
Hohendifferenz zwischen klopfender Stelle und Quecksilberspiegel galt dabei
als MaR des Blutdruckes. Diese aufl’ergewohnliche Methode der Blutdruck-
messung legte das Melkriterium der pulssynchronen Empfindung in den Kom-
petenz- und Entscheidungsbereich des sich selbst Messenden, d.h. des Patienten.
Sie galt deshalb als »subjektives Verfahren«, weil die Bestimmung des
Blutdruckes auf der Geflihlswahrnehmung des Patienten beruhte, und nicht, wie
bei den »objektiven Verfahren«, durch die sinnliche Wahrnehmung des Arztes
geleistet wurde. Diesem MeRverfahren blieb der Erfolg jedoch versagt. Der
Grund lag allerdings nicht auf der Seite der gesundheitsschadlichen Folgen der
MeRtechnik, die, nebenbei bemerkt, in den medizinischen Schriften nirgendwo
Erwdhnung finden und z.B. durch technische Weiterentwicklung leicht hatten
umgangen werden konnen.42 Er ist vielmehr auf seiten der soziokulturellen
Bedingungen um die Jahrhundertwende zu suchen. Die Methode fand deswegen
so wenig Beachtung bzw. stiell stellenweise auf strikte Ablehnung, weil die

41 Entsprechende Erfahrungen machte einer der groRten Physiologen Frankreichs,
Etienne-Jules Marey (1830-1904), bereits im Jahre 1876, als er eine, mit einer
Gummimanschette abgedichtete, teilweise durchsichtige Ro6hre, in welcher der
Unterarm samt Hand und Fingern eingeschlossen war, mit Luft unter Druck setzte.
Seine Beobachtungen zielten jedoch nicht auf die beim Druckvorgang spurbaren
Pulsationen der Versuchsperson, sondern auf das Erblassen bzw. Wiedererroten der
Haut bei einem gewissen Grad der ansteigenden bzw. abnehmenden Kompression
(siehe Marey 1876:137).

42 Beim MeRverfahren mit sensatorischem Blutdruckkriterium handelt es sich um ein tref-
fendes und flr die sozialkonstruktivistisch orientierte Technikgeneseforschung recht
interessantes Beispiel dafur, wie historische Nutzungskonzepte (professionelle oder
Laien-Messung) fir das Versiegen technischer Entwicklungslinien sorgen bzw. ihr
Wiederaufleben fordern kénnen (vgl. Rammert 1991:29).

Die sensatorische Methode nach Frey schied zwar friihzeitig aus der Diskussion um
ein zuverlassiges Mel3verfahren aus. Sie wurde jedoch 85 Jahre nach ihrer Entdeckung
in einer veranderten Version »wiedererfunden« und sogar flr die Selbstmessung der
Laien empfohlen. Das urspriingliche Quecksilbergefal? war einfach durch die tbliche
Armmanschette mit angeschlossenem Manometer ersetzt worden. Wahrend des Druck-
ablasses der Manschette sollte der Patient auf ein rythmisches Pulsieren im Arm achten.
Der Beginn bzw. das Ende des pulsierenden Gefiihles unter der Manschette galt den Ex-
perten schlie3lich als hinreichend genaues Kriterium fur den systolischen bzw. diastoli-
schen Blutdruckwert (siehe Dt. Medizinische Wochenschrift, Jg.106/1981:1560).
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Bestimmung des MelRwertes ausschlieBlich von der Beobachtungsgabe und dem
"guten Willen" (Frey 1896:84) des Patienten abhing und nicht von der objekti-
vierenden MeR- und Entscheidungskompetenz des Arztes ausging. Damit wi-
dersprach sie sowohl dem Leitbild wissenschaftlicher Untersuchungsmethodik
als auch dem Selbstverstandnis der naturwissenschaftlich orientierten Arzte-
schaft.

Wahlt man ein soziales Anfangskriterium, dann beginnt die Geschichte der
Selbstmessung mit einer verwendungspraktischen Innovation der &rztlichen
Meligerédte. Zur einfacheren Untersuchung des Blutdruckverhaltens unter All-
tagsbedingungen hatte sich Brown (1930) auf den Vorschlag eines Patienten
eingelassen, ithn in die Technik der Blutdruckmessung mit Stethoskop und
Manschette einzuweisen. Die Uber die Dauer von drei Jahren gemessenen Blut-
druckwerte dienten ihm als Datenbasis seiner wissenschaftlichen Forschung. Mit
dieser Ubertragung der Blutdruckmessung vom Forscher auf den Laien wurden
die Gerate in ein neues Nutzungskonzept eingebunden. Die Selbstmessung war
als Methode der physiologischen Forschung erfunden.

Versteht man die Selbstmessung dagegen eher als klinische Methode, dann
wurde sie erst 10 Jahre spater im Rahmen der ersten Studie zur diagnostischen
Bedeutung der Blutdruckselbstmessung durch Ayman und Goldshine (1940)
entdeckt. Sie erkannten die Funktionalitdt der Selbstmessung sowohl fir die
arztliche Diagnose, Prognose und Therapiekontrolle (»teaching the physician«),
als auch fir das Krankheits- und Therapieverstandnis der Patienten selbst (»tea-
ching the patient«). Trotz der nun wissenschaftlich gesicherten Legitimation
kam es weder zu einer Ausweitung der medizinischen Forschung auf der Basis
der Selbstmessung, noch zur massenhaften Verwendung der Methode in der
Praxis der Blutdruckbehandlung: "Die Methode (geriet) in Vergessenheit und
fand erst mehrere Jahrzehnte spater wieder zdOgernd Beachtung." (Vetter
1989:1335)

Setzt man an den Ausgangspunkt der historischen Entwicklung der Blut-
druckselbstmessung nicht ein veréndertes Nutzungskonzept a la Brown oder
Ayman und Goldshine, sondern ein dezidiert gerétetechnisches Kriterium, lait
zudem exklusive Entwicklungen wie z.B. das erste industriell gefertigte elek-
tronische Gerét zur Laienmessung, das auf der Weltausstellung fiir elektronische
Medizin 1960 in New York présentiert wurde (siehe Helmich 1986:113), auRen
vor und beschréankt sich auf die technischen Entwicklungsprozesse in
Deutschland, dann nimmt die Geschichte der Selbstmessung Mitte der 60er
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Jahre ihren Anfang. Sie beginnt mit einem speziell fur die Patientenmessung
konstruierten und fiir den Laiengebrauch geeigneten Gerdat, das sich durch eine
Konstruktionsinnovation auszeichnet: die technische Integration von Stethoskop
und Manschette. Durch den Einbau der Abhérmembran des Stethoskopes in die
Manschette wird das klassische MeRverfahren nach Riva-Rocci (1863-1937)43
und Korotkow (1874-1920)4, das als Standardmethode die Grundlage der
indirekten Blutdruckmessung darstellt und in der arztlichen Praxis bis heute
dominant ist, zum SelbstmeRverfahren modifiziert. Erst diese kombinierten
Gerate erlauben die fur die Verbreitung der Selbstmessung so entscheidende
Bedienung mit einer Hand (siehe Behner/Schmid 1967:167).

43

44
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Der italienische Pédiater Scipione Riva- Rocci stellte erstmals 1896 der wissenschaftli-
chen Offentlichkeit die von ihm entwickelte Methode der Manschettenmessung vor. Mit
Hilfe einer aufblasbaren Gummimanschette komprimierte er den Oberarm solange zir-
kuldr, bis der Arterienpuls verschwand. Das splrbare, am Handgelenk palpatorisch
(tastend) festgestellte Verschwinden oder — nach Druckverminderung — Wiederauftreten
des Pulses galt ihm als Bestimmungskriterium des systolischen Blutdruckwertes. Dia-
stolische Werte konnten auf der MeRbasis der Palpation nicht ermittelt werden (siehe
Riva-Rocci 1896). In der Bundesrepublik findet man ein einziges Original seiner Arbeit
in der »Staatsbibliothek PreuBischer Kulturbesitz« zu Berlin. Eine Zusammenfassung
des Textes, der einen ausfihrlichen Uberblick tiber den damaligen Forschungsstand ent-
halt, 1813t sich in Lewis (1941:875) nachlesen. Ausziige aus dem Original findet man in
englischer Ubersetzung bei Ruskin (1956:104-125). Zur Entwicklungsgeschichte der
Manschettenmessung unter technischen und methodischen Gesichtpunkten siehe Reck-
linghausen (1940:27ff; 112ff) und Anlauf (1985:256f).

Der russische Chirurg und Militararzt Nikolai Sergejevic Korotkow hat als erster den
Blutdruck auskultatorisch (durch Abhorchen feststellend) bestimmt. Er setzte das
Stethoskop distal der Armmanschette auf die arteria brachialis und zitierte die wéahrend
der Entliftung der Manschette auftretenden FlieRBgerdusche zum Bestimmungskriterium
fir den systolischen und diastolischen Blutdruckwert. Eine von mir aus detektivischer
Neugier durchgeflhrte Literaturrecherche in allen deutschen Zentralkatalogen ergab,
dal3 das russische Textoriginal (Korotkow 1905) nicht nachgewiesen ist. In der ein-
schlagigen Fachliteratur wird es dennoch immer wieder als Original (mehr oder weniger
richtig) zitiert. Wer sich flr den genauen Inhalt des Grundlagentextes interessiert, kann
die 207 Worter zahlende Erstbeschreibung der bis heute dominierenden Melmethode
bei Lewis (1941:877) und Ruskin (1956:127-133) in englischer Ubersetzung nachlesen.
Zu den methodischen Vorzigen der auskultatorischen Blutdruckmessung konsultiere
man Recklinghausen (1940:65ff). Einige historisch-biographische Details zur nur wenig
bekannten Entdeckungsgeschichte der Methode lassen sich in Booth (1977:789f), Man-
nebach (1988:13f) und Segall (1965) finden.



Gerategenerationen

Der mechanische Geréatetypus mit integriertem Stethoskop (im folgenden Ste-
thoskopgerat genannt) wird bis heute auf dem Gerdtemarkt angeboten. Die ein-
zige nennenswerte Modifikation der Gerate neuerer Generationen besteht darin,
den Druckball mit AblaBventil und das Manometer nicht mehr wie bei den
ersten Modellen voneinander getrennt zu halten, sondern ebenfalls en bloc tech-
nisch zusammengefallt zu haben. Diese Geratevariation hat sich unter den Ste-
thoskopgeraten allgemein durchgesetzt.

Auf derselben methodischen Grundlage, jedoch mit einem ganz anderen
technischen Unterbau, messen die elektronischen Geréte der ersten Generation.
Bei diesem Geratetypus wurde das Stethoskop durch ein in die Manschette ein-
gebautes Mikrophon ersetzt, welches die Stromungsgerdusche aufnimmt und an
das Manometer weiterleitet. Der VVorzug dieses zweiten Geratetyps (im folgen-
den als Mikrophongerat bezeichnet) liegt darin, dal das Abhdren der FlielRge-
rdusche entfallt und das Messen damit vom individuellen Horvermdgen und von
umfangreichen Erfahrungswerten des Benutzers entkoppelt ist. Die halb-
automatischen Mikrophongerate kamen Ende der 70er Jahre auf den Markt.4

Bei den Mikrophongerédten der ersten Generation handelt es sich noch
durchgehend um analog anzeigende Apparate, welche die automatisch regi-
strierten Korotkow-Gerdausche wahrend des MeRvorganges auf dem Zifferblatt
als akustische und optische Signale wiedergeben. Der Messende braucht sich
lediglich die beim ersten und letzten Signal angezeigten Werte merken. Erst die
digitalen Geratevarianten der friihen 80er Jahre automatisieren auch diesen Re-
gistriervorgang. Sie nehmen nicht nur die Blutstromungssignale elektronisch
auf, sondern werten diese auf elektronischer Basis durch einen Mikroprozessor
aus, so daB die MelRwerte nach Beendigung des Mel3prozesses numerisch auf
dem Display erscheinen kénnen. Die Blutdruckmessung ist damit vollstandig
von der subjektiven Wahrnehmungs- und Auswertungsvarianz des Messenden
entbunden.

Fihrte die Automatisierung des MeRvorganges zwar einerseits zur Verein-
fachung des Blutdruckmessens, so brachte sie andererseits nicht automatisch ein

45 Ein erstes automatisches Gerét fur den Kklinischen Gebrauch wurde 1957 vorgestellt.
Allerdings genol? dieser Apparat noch nicht den Vorzug der Mikroprozessoren, so dal}
er noch eine Grofie von ca. 100:150:50 cm aufwies (siehe Currens/Brownell/Aronow
1957).
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Mehr an Zuverlassigkeit. Dies belegt die 1980 vertffentlichte klinische
Vergleichsstudie von Stethoskop- und Mikrophongeraten der »Stiftung Waren-
test«, die nicht nur die Ubereinstimmung von angezeigtem und tatsachlichem
Druck in der Manschette kontrollierte (Eichgenauigkeit), sondern auch die
elektronisch ermittelten MelRwerte mit den tatsachlichen Blutdruckwerten ver-
gleichend prifte (MeRgenauigkeit). Diese Kontrollstudie erbrachte im Mittel
eine geringere Mel3zuverlaRigkeit der elektronischen Geréte; teilweise wurden
extreme Streubereiche bis zu 60 mmHg Differenz zwischen einzelnen Proban-
den aufgedeckt.4¢ Der durch die Studie ausgeldsten Kontroverse um die Blut-
druckselbstmessung folgten praktische Konsequenzen. Auf der Seite der Zulas-
sungsbehdrde, der Physikalisch-Technischen Bundesanstalt, fiihrte sie zur Ein-
flhrung erweiterter Zulassungsrichtlinien. Neben die obligatorische Eichung der
Manometer trat 1981 die Funktionsprifung am Menschen, da die Eichge-
nauigkeit der Manometer eben nicht mit der MeRRgenauigkeit der Geréte gleich-
gesetzt werden kann. Auf Seiten der Hersteller und damit der Geréte flihrte sie
zur Verbesserung der elektronischen Bauteile, so daR die 1983 wiederholte
Vergleichsstudie eine Entsprechung des Qualitatsstandardes von elektronischen
und mechanischen Gerétetypen feststellen konnte (siehe Test 1984/3).

In der Klasse der Mikrophongeréte unterscheiden sich die Apparate aul3er
in der Art ihrer Anzeige (analog, digital) im wesentlichen durch technische Zu-
satzeinrichtungen, die bei den neueren Gerategenerationen meistens zum Stan-
dard gehoren. Erwadhnenswert sind neben technischen Raffinessen wie der au-
tomatischen Manschettenschnellentliiftung und der Pulsanzeige jene instrumen-
tellen Erweiterungen, die auf Anwendungsprobleme der Laien zuriickgehen: die
(automatische) Batteriekontrolleuchte, Ein- und Ausschaltautomatik, bei digita-
len Geréten die Anzeige der Druckablalgeschwindigkeit.

Die Entwicklung der Laiengeréte fand mit einem 1988 erstmals zugelasse-
nen Geratetypus, welcher nicht mehr auf der Basis des Korotkow-Systems mift,
ihren vorlaufigen Hohepunkt. Dieser ebenfalls elektronische Geréatetyp (im fol-
genden als OZ-Gerat bezeichnet) nimmt im Unterschied zu den bisherigen Ver-
fahren nicht die pulssynchronen FlieRgerdusche unter der Manschette, sondern
die pulssynchronen Druckoszillationen in der Manschette als MeRkriterium.4?

46 Siehe Test (1980/3), Steiner et al. (1980) sowie Weber et al. (1981).

47 Die methodengeschichtlich zentrale Idee, die Oszillation der Pulswelle als Bestim-
mungskriterium des Blutdruckes heranzuziehen, ist wenigstens 25 Jahre dlter, als das
erste kliniktaugliche MeRgerat zur indirekten Blutdruckmessung. Sie geht auf die An-
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Die Basis des MeRsystemes bilden die Druckschwankungen der Pulswelle
(Oszillationen). Die durch die Pulswelle verursachten, beim MeRvorgang auf die
Manschette (bertragenen und vom Druckwandler des Gerates registrierten
Oszillationen werden in einem elektronischen Speicher abgelegt. Nach Beendi-
gung der Messung werden die wéhrend des Melvorganges abgespeicherten
Druckkurven von einem Mikroprozessor bzw. dessen Programm ausgewertet.
AnschlieRend erscheinen die errechneten MelRwerte auf dem digitalen Anzei-
genfeld des Gerates.

Auch die OZ-Gerate zeichnen sich im wesentlichen durch verwendungs-
praktische Vorziige aus. Sie lassen sich auf die technische Besonderheit zurtick-
fUhren, dal hier die Manschette die beiden bislang getrennten Geratefunktionen
— die Druckfunktion (Manschette) und die sensorische Funktion (Stethoskop,
Mikrophon) — gleichzeitig bernimmt. Da die Manschette bei OZ-Geréten zu-
satzlich als MeRsensor dient, entfallen zwei der hdufigsten Anwendungspro-
bleme der auf der Basis des Korotkowsystems funktionierenden Geratetypen.
Zum einen werden Probleme der Stethoskop- bzw. Mikrophonplazierung ver-
mieden, zum anderen entfallen larmbedingte Stérungen wéhrend des MelRvor-
ganges. So kommt es wie bereits bei den Mikrophongeréten auch hier zur Kom-
pensation verwendungspraktischer Probleme durch technische Losungen. Die
alltaglichen Verwendungsprobleme der Laien haben sich bis in die Materialitat
des Artefaktes fortgesetzt und prégen das Leistungsprofil der Mel3apparate.

In der Regel sind die OZ-Geréte mit Puls- und Druckablal’anzeige ausge-
stattet. Teilweise werden sie als Vollautomaten mit MelRwertspeicher, Daten-
drucker, Zeit- und Datumsanzeiger sowie mit Zusatzvorrichtungen fur den
Netzbetrieb oder fir ein Sprachmodul zur MeRBwertansage offeriert. Heute, vier
Jahre nach seiner Zulassung, dominiert dieser Geratetyp das Marktgeschehen

nahme des Physiologen Karl Vierordt (1818-1884) zuriick, mit Hilfe seines Sphygmo-
graphen — ein Gerét zur graphischen Aufzeichnung von Oszillationen der Pulswelle —
"den Seitendruck des Blutes an nicht er6ffneten Arterien annédherungsweise zu taxie-
ren." (Vierordt 1855:164). Zum meltheoretischen Irrtum dieser Hypothese vgl. Reck-
linghausen (1940:14f). Der nordamerikanische Physiologe Joseph Erlanger verwendete
dann 1904 als erster die Druckoszillationen in der Manschette als Mef3kriterium (siehe
Erlanger 1904). In den 20er Jahren diffundierten die ersten mechanischen OZ-Gerate in
die klinische Praxis. Ab Ende der 70er Jahre wurden diese frilhen Geréte durch teure
elektronische Apparate ersetzt. Der Weg in die Privathaushalte blieb den OZ-Geréten
allerdings noch bis zum Einsatz kostengunstiger Mikroprozessoren und der dadurch
ermoglichten Massenproduktion in der zweiten Halfte der 80er Jahre verwehrt.

37



weitgehend. Seine herausragende Position 1aRt sich allerdings nicht allein an den
verwendungspraktischen (einfache und sichere Handhabung) und gerate-
technischen (reparaturanfalliges Mikrophon entféllt) VVorziigen festmachen. Sie
ist ebenso durch eine rasante preisliche Entwicklung mitbedingt. MuRten flr
OZ-Gerate Ende 1990 noch ca. 200,- bis 600,- DM aufgebracht werden, wéh-
rend die Mikrophongerate in der Preisklasse zwischen 150,- und 300,- DM la-
gen, so unterschreiten die OZ-Geréte als Billigversion seit Ende 1991 die magi-
sche Einhundert-Markgrenze. Die Preisentwicklung bei Mikrophongeréten
stagnierte dagegen bis heute weitgehend. Damit unterbieten einzelne OZ-Gerate
selbst die relativ billigen Stethoskopgerate, die seit Jahren um 120,- DM kosten.

Einer der wesentlichen Griinde fiir die rapide Preisreduktion der OZ-Geréate
gegeniiber Mikrophongeraten liegt in dem unscheinbaren Umstand, dal3 die
Manschette neben der Druckfunktion gleichzeitig die Sensorfunktion Uber-
nimmt. Aufgrund dieser Doppelfunktion der Manschette entfallt bei OZ-Geraten
das relativ teure Mikrophon der nach Korotkow messenden elektronischen
Gerétetypen. Dieser konstruktionsbedingte VVorzug, der sich im wesentlichen als
okonomischer zeigt, erklart letztendlich den Umstand, dal nur noch wenige
Mikrophongeréte in der Produktion sind und ihre Verkaufszahlen seit Beginn
der 90er Jahre stark zurtckgehen.

Eine weitere Transformation des Geratesortimentes liefe sich erst mit der
Zulassung der anfangs der 80er Jahre entwickelten und in einigen europaischen
Landern bereits auf dem Markt befindlichen FingermeRgerate erwarten.4 Die-
sem besonders handlichen Geratetypus blieb in Deutschland aufgrund der relativ
hohen Norm-Hurde bis heute die Zulassung verwehrt. Ob sich daran im Rahmen
der Europdisierung des Normungswesens Ende 1992 etwas &ndert, wie dies die

48 FingermeRgeréate stellen kein Novum in der Geschichte der Blutdruckmessung dar. Ein
erstes kliniktaugliches Gerat, das "sich eine Zeitlang groRer Beliebtheit in der Arztewelt
erfreut (hat)" (Recklinghausen 1940:69), entwickelte um die Jahrhundertwende Gustav
Gaertner (1855-1921). Das 1899 vorgestellte Gerat mif3t auf der Basis des 1876 von
Marey entdeckten Kriteriums des Erblassens bzw. Wiedererrdtens des in einer
glasernen Druckvorrichtung gesteckten Unterarmes bei Druckanstieg bzw. Druckablal.
Einen entsprechenden Glaszylinder zur Fingermessung prasentierte Marey bereits 1879
(siehe Marey 1880). Gaertner ersetzte die Marey'sche Glasrohre durch eine aufblasbare
Fingermanschette, wodurch das Gerét transportabel und damit Kliniktauglich wurde.
Der »Tonometer« von Gaertner teilt mit den Fingermel3geraten heutiger Machart
allerdings nur den MelRort sowie den Vorzug der geringen GrolRe. Zum Tonometer siehe
Gaertner (1899; 1900); zu modernen Fingermef3gerdten siehe Anlauf (1985:261),
Close/Hamilton/Muriss (1986) und Schubert et al. (1989:1343).
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Hersteller erhoffen, bleibt Zukunftsmusik. Zumindest stehen einer solchen
Entwicklung die Bemiihungen des Deutschen Institutes fir Normung entgegen,
welches das in Deutschland durchgesetzte Normniveau europaweit zu sichern
versucht (siehe Mieke 1991:303).

Gerateverbreitung

Wurden die Stethoskopgerate der 60er und friihen 70er Jahre noch ausschlieR3-
lich Uber die Sanitatsfachgeschéafte, d.h. den traditionellen Diffusionskanal der
Medizintechnik vertrieben, was aufgrund der relativ komplexen Nutzungsvor-
aussetzungen anders auch kaum moglich ware, erschlossen sich die Hersteller
mit den elektronischen Geraten ab Mitte der 70er Jahre sukzessive weitere Ab-
satzwege. Neue, zum Teil ganzlich fachfremde Anbieter mit weitverzweigtem
Vertriebssystem kamen hinzu. Durch den Ausbau der Vertriebsstrukturen ge-
langte dann bereits die erste Generation halbautomatischer MeRgerédte mit opti-
scher und akustischer Analoganzeige aus den Jahren 1976/77 vorrangig Uber
Apotheken, Versand- und Warenh&user an die Laien. Ende der 80er Jahre er-
weiterte sich das Vertriebssystem um den elektrotechnischen Fachhandel sowie
einige Verbrauchermérkte (Aldi, Norma, Wertkauf etc.) und Kaffeegeschéfte
(Tchibo). Obwohl die zuletzt genannten Anbietergruppen nur sporadisch im
Geschaft auftreten, zeichnen sich einzelne von ihnen durch sechsstellige Ver-
kaufsziffern pro Jahr als Katalysatoren der Geréteverbreitung aus. Der eigentli-
che Schwerpunkt des Geratevertriebes liegt heute jedoch auf Seiten der Apo-
theken.4s Sie stellen zusammen mit dem Versandhandel, den Sanititsfachge-
schaften und einem im Auf- und Ausbau befindlichen Vertriebssystem im
Elektrofachhandel zum einen jene Infrastruktur, tber die das Geréteangebot
dauerhaft an die Laien gerichtet ist. Sie organisieren zum anderen jene Ruick-
kopplungsstruktur, Gber welche die auftretenden Verwendungsprobleme der
Laien an die Hersteller zurtickgemeldet werden kénnen.so

49 Bereits 1988 soll der Anteil der Apotheken, die BlutdruckmeRgerate in ihrem Angebot
fihrten, etwa 75% betragen haben (siehe Dt. Apotheker Zeitung, Jg.128/1988,
Suppl.9:14).

5 Als Beispiel sei der Fall eines OZ-Gerdtes mit Netzteil angefuhrt. Dieses Gerét ist
grundsatzlich mit zwei Buchsen ausgestattet: eine flir den Manschettenanschluf3, die an-
dere fur das Netzteil. Da die Zuordnung der Adapter zu den jeweiligen Anschlissen
trotz detaillierter Gebrauchsanleitung sowohl zahlreichen Laien wie auch einigen Geré-
teverkdaufern mif3lang und die Apparate beim Versuch der Inbetriebnahme dadurch be-
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Seit 1983 befindet sich in Apotheken eine Entsorgungsstruktur fir alte Ge-
rate im Aufbau. Den potentiellen K&ufern wird ein finanziell lukratives Tausch-
geschaft nach dem Motto »Alt gegen Neu« angeboten. Die Laien kdnnen beim
Neuerwerb ihr altes Gerat in Zahlung geben; die Apotheker erhalten von der
Vertriebsgesellschaft eine pauschale Vergutung von 40,- DM je zurliickgenom-
menem Gerat. Durch dieses Ricknahmeverfahren ist selbst die Entsorgung fir
den Kunden wie den Anbieter 6konomisch profitabel geregelt.s:

Die Verkaufsargumentation der Hersteller/Vertreiber rekurriert auf die
emotional besetzten Begriffe »Gesundheit« (vorsorgliche Gesundheitskontrolle,
Therapieunterstiitzung), »Sicherheit« (zuverldssige MeRergebnisse, sicheres
Gefuhl) und »Einfachheit« (leichte Handhabung, einfaches Ablesen).52 Diese an
das Gerat gekntpften Botschaften werden seit der Einfliihrung elektonischer Ge-
ratetypen mit wachsendem Werbeaufwand offensiv in den Informationsraum
eines Publikumes eingeschleust, das sich nicht mehr durch seinen Behand-
lungsstatus auszeichnet. Uber Schaufensteraktionen, Anzeigenserien und Wer-
bebeilagen in Zeitschriften, durch Sonderkataloge, Rundfunk- und Fernsehspots
etc. gelangt die zum Teil aggressiv vertretene Botschaftss an dieses breite, nur

schadigt wurden, liefert der Hersteller die Apparate heute nur noch mit einer gut mar-
kierten, da abgedeckten Elektrobuchse.

51 Siehe Dt. Apotheker Zeitung (Jg.128/1988, suppl.9:16). Ob und inwieweit bei der end-
gultigen Geréteentsorgung auch 6kologische Gesichtpunkte beriicksichtigt werden, ist
nicht bekannt.

52 Sekundarargumentationen, die sich nicht unmittelbar auf den instrumentellen Gebrauch
der Gerate beziehen, diesen jedoch meist indirekt unterstitzen, betonen Material- und
Designspezifiken (uberdrucksicher, korrosionsfrei, schlagsicher, mehrfache Farbaus-
wahl, extra grolie Anzeige, kleine Abmessung, stabile Verpackung). Auch die Vorziige
der Automatisierung werden mit Begriffen wie »Sicherheit« und »Einfachheit« argu-
mentativ gestutzt. Nur bei Geratevarianten mit vollautomatischem Funktionsablauf
(elektronisch gesteuerter Pump- und Entliftungsvorgang, MelRwertspeicherung, Tabel-
len- und Graphikausdruck der MeRwerte), deren Zusatzfunktionen keine unmittelbar ge-
brauchsbedingte Legitimation aufweisen, wird als Zusatzargument »Arbeitsersparnis«
ins Feld geflhrt (siehe Quelle-Sonderkatalog »gestinder leben« 1990:7).

53 Aufgrund des Heilmittelgesetzes besteht ein Werbeverbot fiir medizin-technische
Gerate unter dem Motto der »Heilung«. Die allgemeine Bezugnahme auf
»Gesundheit/Krankheit« ist  allerdings nicht  eingeschrankt, weshalb  der
Gesundheitsbezug im Werbetext explizit und durch unterlegte Bilder implizit (der
kraftige, gepflegte, eben »gesunde« Korper; die glickliche, naturverbundene, eben
»gesunde« Familie) auch regelméaBig hergestellt wird. Nur selten sind dabei jene
Argumentationsmuster anzutreffen, die neben dem Risikobezug ("macht das
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wenig spezifizierte Publikum potentieller Kaufer. Durch die Diversifizierung der
Vertriebswege, das Hinzukommen fachfremder Anbieter und ein offensives
Produktmanagement wurde dem Gerét ein Absatzmarkt erschlossen, der weit
uber die durch &rztliche Initiative stimulierte Nachfrage hinausreicht bzw. davon
weitgehend entkoppelt ist.54

Wahrend mit der Entwicklung alltagstauglicher MeRgerate und der Veran-
kerung des Gerates in der Welt der Waren die technisch-organisatorischen Vor-
aussetzungen geschaffen sind, welche die Veralltdglichung des Gerates in der
Welt der Laien ermdglichten, bedurfte es noch zweier medizinischer Pramissen,
welche der Selbstmessung den Status des Alltadglichen verleihen konnten: die
Ausweitung des Indikationsbereiches der Hypertonie sowie die Entwicklung
wirksamer Antihypertensiva. Beide Prozesse sind konstitutiv fur die Selbstmes-
sung in der arztlichen Praxis. Sie verlaufen in etwa zeitparallel zu den Entwick-
lungsetappen der Geratetechnik.

Obwonhl bereits seit der Einfihrung der Blutdruckmessung in die arztliche
Praxis, d.h. seit der zweiten Dekade dieses Jahrhunderts ein abnorm erhohter
Blutdruck als wahrscheinliche Ursache erhohter Sterblichkeit bekannt ist und
obwohl spatestens seit der »Build and Blood Pressure Study« der amerikani-
schen Lebensversicherungsgesellschaften aus dem Jahre 1959 der progressive
Zusammenhang von erhohten Blutdruckwerten und verkdirzter Lebenserwartung
statistisch abgesichert ist, erbrachten erst die seit Mitte der 60er Jahre durchge-
fihrten klinischen Therapiestudien den Nachweis der ZweckmaéRigkeit anti-
hypertensiver Therapie auch fir nicht-maligne und nicht schwere Hypertonien.
So belegt erstmals die »Veterans Administration Study« (1965-67/70), daR die
Reduktion von Blutdruckwerten >105 mmHg diastolisch zur Reduktion des
Morbiditats- und Mortalitatsrisikos fuhrt. Auf gesundheitliche Vorteile einer
antihypertensiven Behandlung bei Werten von 90-105 mmHg diastolisch weisen
das amerikanische »Hypertension Detection and Follow-up Program« (1973-79)

Gesundheitsrisiko sichtbar”; "der Gesundheit zuliebe™) auch Morbiditats- ("Zu hoher
Blutdruck ist die VVolkskrankheit Nr.1") oder explizite Mortalitatsbeziige ("Killer Nr.1")
herstellen (siehe Geréatewerbung in Wolff 0.J.:47).

5 Ein Beleg fur die Entkopplung des Gerates von der &rztlichen Empfehlung kann in der
Tatsache gesehen werden, daB die Verkaufszahlen unmittelbar vor Ostern/Weihnachten
enorm ansteigen und die Gerate also als Geschenk im Familien- und Bekanntenkreis
dienen. Einige Aussagen der Hersteller zum Gerdteabsatz lassen dariiber hinaus vermu-
ten, daB sich der Apparat heute zu einer Art »Selbstlaufer« entwickelt hat und in den
Geratebesitzern seine besten Promotoren findet.
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und die zeitgleich durchgefiihrte australische »Australian National Blood
Pressure Study« hin.ss

Erst ab Mitte der 60er Jahre ist also Gber die prinzipielle Angemessenheit
antihypertensiver Therapie bei erhdhtem Blutdruck >105 mmHg wissenschaft-
lich entschieden. Die Behandlungsnormen bleiben allerdings bis Mitte der 70er
Jahre auf den Bereich der mittelschweren Hypertonie (105-114 mmHg diasto-
lisch) beschrankt. Mit der Ausweitung des Indikationsbereiches seit Ende der
70er Jahre bis zu den heute geltenden Behandlungsempfehlungen fir den ge-
samten Bereich der milden Hypertonie (90-104 mmHg) wurde die Pravalenz der
Hypertonie progressiv ausgeweitet, so dall heute nahezu ein Viertel der
bundesdeutschen Bevolkerung als Hypertoniker gilt. VVon ihnen fallen etwa
dreiviertel in die Kategorie der milden Hypertonie.5s

Parallel zur sukzessiven Erniedrigung der Behandlungsschwelle entwickel-
ten sich die therapeutischen Mdglichkeiten medikamentoser Blutdrucksteuerung.
Noch bis zu Beginn der 50er Jahre wurde dem chronisch erhohten Blutdruck
zum Teil mit wiederholtem AderlaRs?, mit drastischen chirugischen Eingriffen
und mit "mehr oder weniger zuverlassigen 'Hausmitteln™ (Ganten 1985:609)
begegnet. Eine wirksame medikamenttse Therapie des hohen Blutdruckes
existierte bis dahin praktisch nicht.

Bis Mitte der 60er Jahre kamen zwar einige wirksame Medikamente in
Gebrauchss, aber erst die Einfuhrung der Beta-Rezeptoren-Blockers als Anti-

5% Zu den epidemiologischen Grundlagen der Hypertoniebehandlung siehe ausftihrlich
Laaser (1985a:746ff) und Filler (1985:798).

5% Die Festlegung »erhohter« oder »pathologischer« Grenzwerte fur Epidemiologie und
Klinik ist aufgrund der eingipfligen Normalverteilung der Blutdruckwerte und dem
kontinuierlich ansteigenden Risiko bei zunehmendem Druck willkirlich. Sie beruht auf
dem Begriff des »Risikos« und orientiert sich einerseits an den aktuellen Kenntnissen
prognosebeeinflussender Faktoren und andererseits an den Moglichkeiten der Therapie.
Da der statistische Zusammenhang zwischen Blutdruckhéhe und Erkrankungsrisiko bis
80 mmHg diastolisch festgestellt werden konnte, so daR nahezu die Gesamtbevdlkerung
im Risikobereich liegt, ist eine weitere Erniedrigung auf Normwerte unter 90 mmHg zu
erwarten. Werte zwischen 85 und 89 mmHg werden bereits als »hochnormal« gekenn-
zeichnet und der arztlichen Aufmerksamkeit empfohlen (siehe Eisenblatter 1991:22).

57 Siehe die Therapieempfehlungen von Munk (1919:1208) und Kylin (1937:218ff).

58 Es handelt sich um die erste Generation der »Ganglienblocker«, die jedoch noch
schwerwiegende Nebenwirkungen einschlossen, um das 1953 eingefuhrte »Reserping,
mit dem der Durchbruch in der medikamentdsen Therapie gelang und die »Thiazid-Diu-
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hypertensiva im Jahre 1964 erlaubte schliellich eine medikamentdse Einstellung
ohne grundsatzliche Schwierigkeiten. Zehn Jahre spater war etwa ein Dutzend
Beta-Blocker mit dhnlichen Eigenschaften auf dem Markt (siehe F. Gross in
Ganten et al. 1976:2). Mitte der 80er Jahre war die Palette wirkungsvoller
Antihypertensiva bereits untiberschaubar. Die heutigen Medikamente lassen sich
in Mono- oder Kombinationstherapien eng an die individuellen Erfordernisse
anpassen und erlauben dadurch eine kontrollierte Einstellung des Blutdruckes
bei gleichzeitiger Minimierung von Nebenwirkungen. Damit sind nach Ansicht
von Experten die medikamentOsen Voraussetzungen einer allgemeinen, nahezu
uneingeschréankten und weitgehend nebenwirkungsfreien Behandlung des
chronischen Hochdruckes auch im Bereich der milden Hypertonie gegeben.¢o
Mit den beiden Mitte der 60er Jahre eingeleiteten und sich wechselseitig
bedingenden Prozessen der Ausweitung von Behandlungsnormen der Hyperto-
nie und der Entwicklung wirksamer Arzneitherapien zur Behandlung breiter
Bevolkerungskreise sind nicht nur zwei der zentralen Grinde der wachsenden
Bedeutung der Hypertonies, sondern auch die beiden zentralen medizinischen
Pramissen erfaflt, welche die wachsende Bedeutung der Blutdruckselbstmessung
erklaren. Erst aufgrund der statistisch gesicherten Erkenntnis, daR weite Bevol-
kerungskreise durch erhohte Blutdruckwerte geféhrdet sind und durch thera-
peutische Malinahmen eine Relativierung ihres Gesundheitsrisikos moéglich ist,

rethika« von 1957, welche die Therapie auf eine solide Basis stellten (siehe Onesti 1976
und Ganten 1985).

5  Eine Ubersicht tiber die geschichtlichen Entwicklungsstationen der Betarezeptoren-
blocker findet man in Lohmiller/Lydtin (1984).

60 In der wissenschaftlichen Literatur wie in den Richtlinien fiir die Praxis wird in der Re-
gel empfohlen, eine medikamentdse Therapie erst dann einzuleiten, nachdem alle
nichtmedikamentdsen Alternativen ausgeschopft sind. In der Behandlungspraxis der
Hypertonie stellt sich dies jedoch anders dar. Obwohl Arzte in der Regel die kommuni-
kativ ausgerichtete Behandlungsalternativen beflirworten, "geben die weitaus meisten
Arzte an [89,4% bei n=236, K.S.], auch milde Hypertonie ausschlieBlich durch Medi-
kamentenverschreibung zu kurieren” (Filler et al. 1989:68). Entsprechende Ergebnisse
fur die Bevorzugung technisch-medikamenttser Strategien bei der Hypertoniebehand-
lung erbrachte die Arztebefragung von Hartel/Keil/Hense (1987).

61 Diese Formulierung wird in wissenschaftlichen und populérwissenschaftlichen
Schriften zum Thema viel beansprucht, ohne daR der »Wachstumsprozef« als
wissenschaftlich-technische Konstruktion thematisiert wird. Ganz unkritisch wird er als
quasi-naturhafter Entwicklungsprozel3 dargestellt, der auf die Menschheit niederkam
und in seinem Ergebnis von der medizinischen Forschung objektiviert werden konnte.
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konnte die Blutdruckselbstmessung dem Arzt wie dem Laien zu einer prinzipiell
zweckméligen Methode im Umgang mit dem Risiko bzw. der Krankheit
avancieren. Nicht von ungefahr tauchen Mitte der 60er Jahre auch die ersten
offiziellen Empfehlungen zur Integration der Selbstmessung in die Behand-
lungspraxis der Hypertonie aufé2 und beginnen die Herstellerfirmen damit, die
ersten Modelle speziell fir den Laiengebrauch auf den Markt zu bringen.

Die von der Physikalisch-Technischen Bundesanstalt fur die Jahre 1975 bis
1989 veroffentlichten Eichzahlen verdeutlichen den Diffusionsprozel? der
BlutdruckmelR3gerate (Abb.1)ss. Da in Deutschland fir jedes Gerét eine Eichpri-
fung obligatorisch ist und sowohl Handler als auch K&ufer darauf achten, von
den Herstellern Gerate mit einem noch 'frischen' Eichstempel zu erhalten, kann
man davon ausgehen, dal} es sich bei der Zahl der Ersteichungen in etwa um
Verkaufsziffern handelt. Sie veranschaulichen die Entwicklung der Gerétever-
breitung in Deutschland und belegen die an die Geréateinnovationen gebundenen
Diffusionsschiibe im Laienbereich.

Der Kurvenverlauf markiert die Zasuren des Verbreitungsprozesses, die
jeweils mit dem Erscheinungsjahr der gerétetechnischen Innovationen auf dem
Markt zusammenfallen (halbautomatische Mikrophongerate 1978; OZ-Gerdate
1989). Er verdeutlicht dartiber hinaus die rapide und seit 1985 progressiv wach-
sende Diffusion von Selbstmel3geraten, da das Gros des Anstieges der Eichzif-
fern auf den wachsenden Verkauf im Selbstmef3bereich zurtickgeht und nur zu
einem marginalen Anteil durch eine verstarkte Nachfrage professioneller An-
wender bedingt wird.s4

62 Die Indikation der Selbstmessung folgte unmittelbar den Etappen der Behandlungsnor-
men. Von Mitte der 60er bis Mitte der 70er Jahre blieb sie auf schwere benigne und
maligne Hochdruckformen (> 115 mmHg) sowie mittelschwere Hypertonien (105-114
mmHg) mit Therapiekomplikationen beschrénkt (Bock 1968:109). Ab Ende der 70er
Jahre wurde der Indikationsbereich auf leichtere Hypertonieformen ausgeweitet. Heute
wird die Selbstmessung insbesondere fir die Feststellung und Behandlung der nahe an
der Grenze zu Normalwerten liegenden Grenzwerthypertonie (140-159/90-94 mmHg)
empfohlen.

63 Die Angaben wurden aus Statistiken der PTB-Mitteilungen entnommen (Jg.85/1975 bis
Jg.100/1990).

6 Die Vermutung, dal? die steigende Nachfrage im wesentlichen auf das wachsende Inter-
esse im Laienbereich zurlickzufiihren ist und nicht etwa auf eine gestiegene Nachfrage
von arztlicher Seite zuriickgeht, wird sowohl durch Aussagen der Hersteller als auch
durch die ab 1978 getrennt vorliegenden Zahlen tber Nacheichungen untermauert. Bei
den Zahlen zur Nacheichung handelt es sich aufgrund gesetzlicher Bestimmungen im
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Abb. 1: Entwicklung der Gerateeichungen in der Bundesrepublik
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Der relative Einbruch Anfang der 80er Jahre 1aRt sich darauf zurlickfihren, dal
selbst teure Instrumente bei einer Kontrollstudie der »Stiftung Warentest« mit
'mangelhaft' und 'sehr mangelhaft' abschnitten, wodurch die elektronischen Ge-
rate in das Kreuzfeuer der Kritik gerieten.ss Die kontinuierliche, zum Teil stark

wesenlichen um professionell geniitzte Gerdte. Da die Nacheichung fir Laiengeréte
nicht  vorgeschrieben ist und nach  Aussagen von Herstellern und
Vertriebsgesellschaften kaum verlangt wird, scheint es naheliegend, dal3 diese Ziffern in
etwa den Entwicklungsgang der Nachfrage auf professioneller Seite anzeigen. Die
Anzahl der Nacheichungen steigt ohne markante Einschnitte relativ gleichmaRig von
138.022 fur 1978 auf 240.318 im Jahr 1989 an. Eichzahlen neueren Datums lagen mir
nicht vor.

6 Auch die Diffusionsgeschichte des ersten kliniktauglichen Gerétes von 1881 hat einen
entsprechenden Einbruch zu verzeichnen. "So anerkannt und viel benutzt das vorzigli-
che Instrument, das v. Basch construiert hat, im ersten Decennium nach seiner Publica-
tion wurde, so allgemein vernachléssigt und verurtheilt wurde es im letzten Decen-
nium." (Federn 1903:261) Der Gerategebrauch war vor allen Dingen deswegen riick-
laufig, weil mit verschiedenen Gerdaten des selben Fabrikates unterschiedliche
MeRwerte ermittelt wurden (vgl. Basch 1896:619), eine einigermalien zuverl&ssige
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ansteigende Zunahme der Eichzahlen ab Mitte der 80er Jahre muf® durch meh-
rere Faktoren erklart werden. Als Griinde sind auf seiten des Angebotes neben
gerétetechnischen Verbesserungen, die der teilweise vernichtenden Kritik der
»Stiftung Warentest« die Substanz entzogen, und der Diversifizierung der
Anbieter auch die enormen Preissenkungen anzufiihren, welche den Einflul} der
restriktiven Finanzierungspolitik der Krankenkassen sicherlich kompensieren
konnten.s¢ Auf der Seite der Nachfrage lassen sich vor allem die Akzeptanz-
erhohung in der Arzteschaft, die Ausweitung der Behandlungsquote, die wach-
senden publizistischen Initiativen im Bereich der Herz-Kreislaufprévention und
das zwar diffuse, aber recht wirksame Phanomen eines sich verandernden Ge-
sundheitsbewul3tseins in der Bevolkerung als Faktoren der zunehmenden Geré-
teverbreitung benennen.

1.4 Die institutionelle Dimension: gesellschaftliche Determi-
nanten der alltaglichen Verwendung

Die zentralen und unter kultursoziologischer Perspektive wohl bedeutsamsten
Integrationen von Blutdruckmelgeréten stellen die der institutionellen Dimen-
sion dar. Diese Dimension umfalt das gesamte Netzwerk mittel- und unmittel-
barer Handlungsstrukturen, welche die Alltaglichkeit von Artefakten sichern
und reproduzieren helfen. Da die Handlungsstrukturen, in welche die materielle
Organisation einer Technik und deren alltdgliche Verwendung integriert sind,
unterschiedlich auf das Artefakt bezogen sind und die Handlungformen auch im
Modus ihrer Institutionalisierung voneinander abweichen, werden im Analyse-
modell die Handlungsintegrationen entsprechend ihrer Artefaktbezogenheit und

Messung reichlicher Ubung bedurfte (so Basch 1887b:988), deshalb die Zuverlassigkeit
der veroffentlichten Blutdruckwerte stark umstritten war (vgl. Sahli 1899:138f) und
folglich selbst zutreffende Messungen fur den Arzt klinisch nicht verwertbar gewesen
sind.

6  Verweigerten die Kassen Ende der 60er Jahre die Kosteniibernahme von
SelbstmeRgeraten noch weitgehend (vgl. Bock 1968:109), so gingen sie Anfang der
70er Jahre zu einer groRzlgigeren Finanzierung uber (siehe Kronig/Jahnecke
1973:1009). Mit der Ausdehnung der Indikation und dem wachsenden Interesse der
Laien an der Selbstmessung seit Ende der 70er Jahre kehrten die Krankenkassen jedoch
zu ihrer restriktiven Finanzierungspolitik zurlick. Bis heute werden die Gerate nur in
Ausnahmefallen (teil)finanziert.
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dem Modus ihrer Institutionalisierung differenziert. Die Artefaktbeziige werden
danach gegliedert, ob sich das Handeln "auf gerateinterne Ablaufe, auf den
unmittelbar praktischen Umgang mit dem Gerat oder nur mittelbar auf die Ver-
wendung des Gerates" bezieht (Braun 1988:71). Der Handlungsmodus wird da-
nach unterschieden, ob das Handeln zum Typus formalisierten oder zum Typus
weniger formalisierten Handelns zu rechnen ist. Die Differenz zwischen beiden
Typen besteht in der Art der Handlungsregulierung. Formalisiertes Handeln
wird "durch technische, gesetzliche oder 6konomische Formalismen" geregelt;
weniger formalisiertes Handeln erhélt "durch Gewohnheiten, Traditionen oder
kulturelle Normen institutionelle Festigkeit" (ebd.).

Die Analyse der Handlungsintegrationen von Blutdruckmefgeraten nimmt
ihren Ausgang bei den formalen Handlungsstrukturen, in die das Gerét und seine
Verwendung einbezogen sind (Kap. 11.4.1). In einem zweiten Schritt kommen
jene nicht-formalen Integrationen zur Sprache, die sich mittelbar auf den
Apparat und den Umgang damit beziehen (Kap. 11.4.2).

11.4.1 Formale Handlungsstrukturen

Als Tréger der formalen Strukturanteile des Blutdruckmessens kommen zum
einen staatliche und intermediére Institutionen wie die Physikalisch-Technische
Bundesanstalt (PTB), das Deutsche Institut fir Normung e.V. (DIN), die Eich-
amter u.a. in Betracht. Sie beziehen sich vor allem auf die technische Seite des
Artefaktes. Als Institutionen, die sich an der medizinischen Seite des Mel3gera-
tes orientieren, kénnen zum anderen national und international organisierte
Fachgesellschaften, Verbande und wissenschafltiche Vereinigungen im Ge-
sundheitssektor angesehen werden. Ihr Handeln ist Gber die Formulierung und
Durchsetzung formaler Regelwerke auf die Organisation des Gerétebinnenrau-
mes, die Gestaltung der Schnittstellen zwischen Gerat und Benutzer und letzt-
endlich auf den unter technischen und medizinischen Kriterien adaquaten Gera-
teumgang bezogen. Eine mittlere und vermittelnde Position fallt dabei den Her-
stellerbetrieben und der Arzteschaft zu. Sie sind unmittelbar auf die Umsetzung
der technischen und medizinischen Standards der Blutdruckselbstmessung be-
zogen.
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Den allgemeinen Rahmen zur Regulation binnentechnischer Strukturen
geben die gesetzlichen Bestimmungen und technischen Normen der Geratezu-
lassung, der Gerateeichung und Gerétesicherheit vor. Prinzipiell werden die
Zulassungs- und Eichbestimmungen fiir medizintechnische MeRgerate durch das
Eichgesetz von 1970 geregelt. Nach ihnen dirfen in der Bundesrepublik
ausschliel3lich Gerate, die von der PTB zugelassen und einer technischen Ein-
zelprufung durch die Eichbehdrden unterzogen wurden, in den Vertrieb kommen
und bei der Ausibung der Heilkunde, der Zahn- und der Tierheilkunde
verwendet werden. Fir professionell genutzte Geréte besteht aus Grinden der
technischen Qualitatssicherung dartiber hinaus die Pflicht zur Nacheichung im
Zweijahresturnus. Der Vertrieb nichtgeeichter Gerate bzw. deren Verwendung
bei der Ausiibung der Heilkunde steht unter Strafandrohung.é”

Der Gerétezulassung unterliegt ein detailliertes Regelwerk technischer
Normen (siehe Anlauf 1985:257; Jager 1982:1f). Da die Innenbeziehungen der
einzelnen Geréteteile zueinander und die Sicherung ihres Funktionszusammen-
hanges durch technische Normen reguliert werden, lassen sich dem Geréte-
mechanismus Uber die Regelung der technischen Normen die sozialen Normen
»Funktionssicherheit« und »Funktionszuverlassigkeit« einschreiben.s8 Erstellt
wird das abgestufte System technischer Normen vom nationalen Normungsin-
stitut, das die Bestimmungen immer wieder an die Anforderungen des sich wei-
terentwickelnden Leistungsprofiles der Technik angepal’t hat. So wurden 1981
z.B. die Richtlinien fiir die Bauartzulassung neuer elektronischer Geréte, die bis
dahin auf die binnentechnische Funktionsprifung beschrankt waren, um eine
verwendungspraktische Funktionsprifung erweitert. Neben die technische

67 Aufgrund 83 des Eichgesetzes besteht eine Eichpflicht fir MeRgerate, die bei der Aus-
ubung der Heilkunde verwendet oder bereitgehalten werden. Wird im Rahmen dieser
Tatigkeit ein nicht zugelassenes und nicht geeichtes Gerat verwendet, kann dies nach
835, Abs.2, Nr.1 mit einem BuRgeld von 10.000,-DM geahndet werden. Aufgrund der
erweiterten Eichpflicht (84 EichG) gilt entsprechendes fir den Vertrieb von Importgeré-
ten. Auch das Inverkehrbringen nichtzugelassener und nichtgeeichter Gerate stellt eine
Ordnungswidrigkeit dar und kann nach 835, Abs.2, Nr.3 mit einer GeldbulRe bis zu
10.000,-DM belegt werden.

68 Vqgl. zur begrifflichen Bestimmung geréatetechnischer Normen als Verhaltensanweisun-
gen an Maschinen mit Legitimationshintergrund in Analogie zu und als Sonderfall von
sozialen Normen: Joerges (1989b) sowie die empirische Untersuchung zur Entwicklung
technischer und rechtlicher Normungsprozesse der maschinellen Wésche von Wagner
(1990).
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Funktionsprifung (Manometer zeigt Manschettendruck) tritt seither in Form
eines klinischen Vergleichstestes die praktische Funktionspriifung am Menschen
(Manometer zeigt Blutdruck).s® Eine Gebrauchsnorm wurde in den Regelkanon
technischer Priifnormen aufgenommen. Uber sie wird das Kriterium der
Mel3zuverléaligkeit im Rahmen festgelegter Meltoleranzen auch bei
elektronischen Geréten gesichert.

An den mit Netzteilen ausgestatteten elektronischen Geratetypen setzen
darliber hinaus gesetzliche Vorschriften zur Geratesicherheit an, fiir deren Ein-
haltung der Technische Uberwachungsverein (TUV) verantwortlich zeichnet.
Obwohl es sich bei der TUV-Kontrolle um eine verpflichtende technische Kon-
trollnorm handelt, verwenden nicht wenige der Gerateanbieter das TUV-Priif-
siegel zu Zwecken des »Labeling«. Sie werten die vorgeschriebene Kontrolle
unter dem Aspekt potentieller Werbewirksamkeit zum exklusiven Qualifizie-
rungsverfahren einzelner Geratetypen auf und nehmen das TUV- Siegel als
Qualitatsanzeiger verkaufsstrategisch in Gebrauch. Als Besonderheit wird sym-
bolisch herausgestrichen, was unter elektronischen Geraten mit Netzanschlu
obligatorisch ist.

Auch wenn die beschriebenen formalen Regelungen auf das Innenleben
und den Korpus der Gerate fokussieren, so setzen sie sich als Handlungsanwei-
sungen an den Gerateverwender dennoch bis in den unmittelbaren Verwen-
dungszusammenhang fort. Der Geratenutzer muf3 sich zur Realisierung des Ge-
brauchszweckes auf das dem Gerat eingeschriebene Handlungsprogramm sach-
geméall beziehen. Um den Blutdruck zu messen, muf3 er den technisch nor-
mierten Verhaltensanweisungen des Apparates, d.h. dessen Bedienungsregeln
folgen.

Die technischen Handlungsanteile des Blutdruckmessens wurden aufgrund
der innovativen Leistungen der Hersteller auf dem Weg der Automatisierung des
Mellvorganges und durch den Wechsel der methodischen Grundlagen we-
sentlich vereinfacht. Trotz des heute erreichten technischen Standardes, der eine
einfache und bedienungsfreundliche Gerdtehandhabung selbst komplexer Gera-
tetypen erlaubt, erschlie3t sich dem Benutzer eine sachaddquate Gerateverwen-
dung keineswegs unmittelbar aus der Gerédteform. Im Gegenteil verlangt die
Verwendung von Blutdruckmel3geréaten die Ausbildung technischer Handlungs-

6 Siehe Hirche/Keinecke (1982), Weber/Anlauf (1983:1019) sowie Weber/Anlauf/Bock
(1984:769).

49



kompetenzen, die je nach dem Typus des verwendeten Gerates differieren. Sie
sind auch im Fall neuerer Gerétetypen in ihrer Komplexitét nicht zu unterschat-
zen, wie die vielfachen Verwendungsprobleme der Laien belegen.” Dariber
hinaus erfordert die Blutdruckmessung von den Laien die Einhaltung methodi-
scher Standards und folglich einen Fundus praktischen Grundwissens, damit sie
reproduzierbare und medizinisch aussagefahige Mel3ergebnisse erhalten.

Die technischen und methodischen Handlungsanteile des Blutdruckmes-
sens, die nicht durch das Gerédt und seine Automatik bewerkstelligt, sondern
vom Benutzer realisiert werden, mlssen an die Laien weitervermittelt werden. Je
nach Gerétetyp sind dazu spezielle Vermittlungsformen erforderlich. Um z.B.
eine regelgerechte Verwendung von Stethoskopgeréaten im Alltag medizinischer
Laien sicherzustellen, reichen indirekte Vermittlungsformen keinesfalls aus. Die
Alltagsverwendung dieses Geratetyps verlangt eine unmittelbare Instruktion
durch sachlich wie padagogisch qualifizierte Fachleute. Laut wissenschaftlichen
Untersuchungen beansprucht eine angemessene Einweisung mit praktischem
Training zwischen 20 Minuten und einer ganzen Stunde Zeit.72 Es verwundert
unter diesen Bedingungen nicht, wenn Stethoskopgerate nahezu ausschlieRlich
uber &rztliche Vermittlungsleistungen in die Haushalte der Patienten finden und
nur im professionell gestitzten Behandlungszusammenhang Verwendung
finden.

Wihrend es im Fall von Stethoskopgeraten vor allem Arzte sind, welche
die Laien in einen sachgemélien und methodenadaquaten Gerategebrauch ein-
weisen, sind es bei elektronischen Geraten vorrangig die Hersteller und Gerate-

70 Die Hauptprobleme bei der Verwendung halbautomatischer Mikrophongerate stellt die
korrekte Plazierung des Mikrophones und die Einhaltung der vorgeschriebenen Luftab-
laRgeschwindigkeit dar. Bei vollautomatischen OZ-Geréten sind diese Fehlerquellen
technisch kompensiert. OZ-Automaten schlie3en aber ihrerseits spezielle Verwendungs-
schwierigkeiten mit ein, die vor allem auf den zum Teil Gberproportionierten techni-
schen Uberbau zuriickgehen.

1 Die meisten MeRfehler entstehen durch die Nichteinhaltung der notwendigen Ruhe-
pause vor dem Messen, durch falsche Armhaltung sowie durch zu lange Stauung bzw.
erneute Druckerhthung der Manschette ohne vorherige Druckentlastung.

2 MejialJulius (1989:54) halten aufgrund ihrer Studienerfahrungen (n=534) im Durch-
schnitt 20 Minuten je Patient fir ausreichend; ebenso Behner/Schmid (1967:167); Jeck
et al. (1989:1347) geben einen Zeitaufwand von 20-30 Minuten an; eine Studie zur
systematischen Instruktion mit integrierter Durchfihrungskontrolle der Meftechnik
(n=361) weist einen Zeitaufwand von durchschnittlich einer Stunde je Teilnehmer aus
(Hartmann et al. 1989:691).
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anbieter, welche die Laien instruieren. Die Gerateverkdufer unterstiitzen im Be-
ratungs- und Verkaufsgesprach die Vermittlung einer sachgerechten Verwen-
dung der Meligeréte. Die Hersteller leisten dies Uber die Gerétegestaltung, die
Bedienungsanleitungen und den darin enthaltenen Empfehlungen zur Durchfiih-
rung der Selbstmessung.

Durch eine »sprechende« Geréateoberflache mit zahlreichen Zeichen, Sym-
bolen und Anzeigen sowie einer detaillierten und dbersichtlichen Beschriftung
fUhren die Hersteller den Laien an den Gerategebrauch heran, weisen ihn in die
erforderlichen Handlungsschritte ein und ermdglichen ihm ein mehr oder weni-
ger tiefgehendes Verstandnis der einzelnen Geratefunktionen. Gestltzt wird das
Verstandnis der mefdtechnischen Symbolik durch eine detaillierte Beschreibung
und Darstellung der einzelnen Handhabungsschritte in der Bedienungsanleitung.
Darlber hinaus enthalten die Gebrauchsanleitungen die unter medizinischen
Gesichtspunkten erforderlichen und fir die Vergleichbarkeit der MelRdaten
unabdingbaren methodischen Standards der Blutdruckselbstmessung, so dal die
Hersteller auch im Bereich methodischer Benutzungsregeln wichtige
Transferleistungen tbernehmen. Hierbei stitzen sie sich auf einen entsprechen-
den Regelkanon zur Praxis der Blutdruckmessung, wie er seit Ende der 30er
Jahre im Zusammenhang der Standardisierung des Blutdruckmessens auf inter-
nationaler Ebene entwickelt und prazisiert wird.

Mit mehr oder weniger groRem Erfolg wird bis heute versucht, den techni-
schen und unter medizinischen Gesichtspunkten unabdingbaren methodischen
Anwendungsbestimmungen Allgemeingultigkeit zu verschaffen. In Deutschland
ist es vor allem die »Deutsche Liga zur Bekampfung des hohen Blutdrucks

3 Die Bemihungen um die Standardisierung der Methodik des Blutdruckmessens reichen
bis in die Zeit um die Jahrhundertwende zuriick. Die nationalen Fachgesellschaften der
medizinischen Profession begannen jedoch erst aufgrund der erntichternden Ergebnisse
der ersten Kontrollstudie zur Zuverl&ssigkeit der auskultatorischen Blutdruckmessung
von Wright, Schneider und Ungerleider (1938) damit, verbindliche Standards fur die
Blutdruckmessung zu entwickeln und als Empfehlungen flr die arztliche Ausbildung
und Praxis zu verbreiten (siehe die ersten Standardisierungsempfehlungen der »Ameri-
can Heart Association« und der »Cardiac Society of Great Britain and Ireland« in Ame-
rican Heart Journal, vol.18/1939:95-101). Die heute geltenden Methodenstandards be-
ziehen sich auf die Untersuchungsbedingungen (Korperhaltung des Patienten, Wahl und
Lage des Armes, Ruhebedingungen etc.), die Geratehandhabung (Anlegen der Man-
schette, Plazierung des Stethoskopes/Mikrophones) sowie die Durchfuhrung des Mel3-
vorganges (Aufpumphohe, Geschwindigkeit des Druckablasses, Wiederholungsmessun-
gen, Melzeiten und -frequenzen).
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e.V.«, die auf die Durchsetzung, Einhaltung und angemessene Vermittlung der
international entwickelten MeRstandards auch im Selbstmel3bereich dréngt.?
Ihre Empfehlungen dienen den Herstellern als VVorlage bei der Ausarbeitung von
Bedienungsanleitungen; teilweise werden auch die umfangreichen Ver-
wendungsregeln in die Gebrauchsanleitungen eingearbeitet, so dal diese den
Charakter von Informationsbroschiren zur Durchfihrung der Blutdruckselbst-
messung erhalten. Als Pruf- bzw. Kontrollinstitution wirkt wiederum die »Stif-
tung Warentest«, die mehrfach auf gravierende Licken und Mé&ngel der Ge-
brauchsanleitungen hingewiesen hat.”s Die Interventionen blieben nicht folgen-
los, so dal3 die Anleitungen heute durchgéngig einen akzeptablen Qualitatsstan-
dard erreicht haben.

Erwdhnenswert ist in diesem Zusammenhang auch die Einrichtung von
Fortbildungsseminaren zur Blutdruckselbstmessung fur Gerateendverkéufer.
Dieses Angebot einiger Hersteller/GroRRvertreiber an ihr Verkaufspersonal soll
dazu beitragen, eine sach- wie methodenadaquate Einweisung der Laien in den
Gerategebrauch abzusichern. Vor allen Dingen soll dadurch die Verwendungs-
qualitat unter jenen Laien verbessert werden, welche die Selbstmessung aufer-
halb der &rztlichen Betreuung praktizieren. Ein entsprechendes Seminarangebot
existiert teilweise auch flr das medizinische Assistenzpersonal.

AuBer durch technik- und methodenbedingte Verwendungsregeln wird der
Gerateumgang durch behandlungstechnische Uberlegungen strukturiert. Dies
wird deutlich, wenn man den Blick vom unmittelbaren Gerateumgang auf den
Kontext der Hypertoniebehandlung ausweitet, in den die Selbstmessung inte-
griert ist. Hierbei kommen zum einen die Handlungsstrukturen arztlicher Dia-
gnosestellung und Therapieentscheidung in Betracht, wie sie beispielsweise in
den Schriften der »Deutschen Liga zur Bekdmpfung des hohen Blutdrucks e.V .«
fur die &rztliche Praxis der Hochdruckbehandlung empfohlen werden. Diese
setzen sich als Verwendungsempfehlungen in den alltdglichen Ger&teumgang

74 Siehe hierzu das Positionspapier der »World Hypertension League« (1988), unter deren
22 Mitgliedern die »German League against Hypertension« eine herausragende Position
einnimmt (neu abgedruckt in Ganten/Strasser/Baildon 1991:46-52).

5 Eine der schonsten Stilbllten sei den Lesenden nicht vorenthalten: "Vor der Blutdruck-
messung nach dem Harnlassen 10 bis 15 Minuten lang einen gelassenen Zustand
bewahren™ (Test 1984:230).
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der Laien fort.7 Zum anderen sind die therapeutischen Handlungsstrukturen der
Patienten selbst von Bedeutung, da sich die Handlungsrelevanz des MeRgerates
keineswegs in der bloRen Blutdruckmessung erschopft. Im Gegenteil, das
Therapieverhalten wird haufig direkt an die selbstgemessenen Blutdruckwerte
geknupft.

Die behandlungstechnischen Vorziige der Selbstmessung gehen auf die
wahrscheinlichkeitstheoretische Uberlegung zuriick, daB eine um mehrere All-
tagswerte erweiterte Datenbasis dem praktischen Arzt eine genauere und diffe-
renziertere Beurteilung der variablen Mel3groRe »Blutdruck« erlaubt, als dies auf
der Basis gelegentlicher Praxismessungen mdglich ist. Soweit aber einerseits
davon ausgegangen wird, dal die Selbstmessung die Zuverlassigkeit der
Hochdruckdiagnose verbessert, soweit kann sie andererseits zur Optimierung der
Therapie beitragen. Dies gelingt einmal dadurch, daR nicht mehr der in aller
Regel hoher liegende »Praxisblutdruck«, sondern der »Alltagsblutdruck« die
Therapie anleitet.”” Wahl und Dosierung der Medikamente orientieren sich dann
am Blutdruckwert, wie er die Gefélie des Kranken unter Alltagsbedingungen
belastet, so dal’ eine genauere Einstellung des Blutdruckes gelingen kann.” Zum

76 Zur diagnostischen, prognostischen und therapeutischen Relevanz der Selbstmessung
siehe die instruktiven Ubersichtsartikel von Mengden et al. (1989a,b).

77 Seit der Patientenstudie von Aymann und Goldshine (1940) ist die Differenz zwischen
Praxis- und Heimblutdruckwerten wissenschaftlich belegt: Praxismessungen fallen vor
allem aufgrund der psychischen Stref3situation, in der sich der Patient befindet, in der
Regel hoher aus als Heimmessungen. Weitere Studien bestétigten die zum Teil extre-
men Unterschiede (bis zu 75 mmHg systolisch und 40 mmHg diastolisch): Freis (1954);
Laughlin/Fisher/Sherrard (1979); Cottier et al. (1982); Svaersudd/Welin/Tibblin (1982);
Mancia et al. (1983); Basler/Bischoff (1984); O'Brian/O'Malley/Fitzgerald (1985);
Mancia et al. (1987); Marlof et al. (1987); Padfield et al. (1987); Gebauer-Immel/Flach-
senberg-Haep (1988); Pickering et al. (1988); Battig et al. (1989a,b). Diese
Untersuchungen machten auf das Problem der Fehldiagnose und -behandlung bei der
sogenannten »Praxis-«, »Sprechstunden-« oder »WeilKkittelhypertonie« aufmerksam.
Gemeint sind damit jene Patienten, die aufgrund von Praxiswerten als Hypertoniker, auf
der Basis von Heimmel3werten jedoch als Normotoniker gelten muften. In jungster Zeit
wird das Phdnomen allerdings weniger im Zusammenhang des diagnostischen Fehlers
diskutiert, sondern  vielmehr zu einem eigenstdndigen = Symptom  mit
krankheitsprognostischem Charakter umgedeutet: Sprechstunden-Hypertonie ist weit
verbreitet; sie stellt ihrerseits ein Gesundheitsrisiko dar und soll deshalb vom Arzt wie
eine normale Hypertonie behandelt werden (siehe die Studie von Julius et al. 1990
sowie den kritischen Artikel dazu von Mancia/Parati 1990).

8 Zur Optimierung der medikamentdsen Blutdruckeinstellung auf der Basis von Heim-
meRwerten siehe z.B. Cottier et al. (1982). Als alternative Untersuchungsmethoden zur
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anderen werden die Therapiemdglichkeiten dadurch verbessert, daR im
arztlichen Therapieplan von einem starren Dosierungsschema zugunsten einer
dem alltaglichen Blutdruckprofil des Patienten angepaliten Medikation Gberge-
gangen werden kann und so eine stabilere Blutdruckeinstellung erreicht wird.
Letztendlich besteht der klinische Zweck der Selbstmessung darin, dem Arzt
eine exaktere Diagnostik der Hypertonie sowie eine risikodrmere, da individua-
lisierte therapeutische Steuerung des Blutdruckes zu ermdglichen.

Als "clinical tool" (Mejia/Julius 1989:57) wird die Selbstmessung deswe-
gen auch hauptsachlich bei unklarer Diagnoselage im Grenzwertbereich (140-
159 mmHg systolisch und/oder 90-95 mmHg diastolisch) und bei Schwierigkei-
ten der medikamentOsen Blutdruckeinstellung eingesetzt. Teilweise lassen sich
Hypertonien im Grenzwertbereich sowie geringe antihypertensive Effekte der
Therapie nur auf ihrer Basis zuverlédssig nachweisen und bestimmen (vgl. etwa
Johnson et al. 1978 oder Cottier et al. 1982), so dal} erst die Selbstmessung die
Erniedrigung der Behandlungsschwelle in diesen Druckbereich erlaubt. Sie
avanciert dadurch zu einer der konstitutiven Bedingung der Behandlung grenz-
wertiger Hypertonien tiberhaupt.

Damit die Selbstmessung ihren klinischen Zweck erfullt, bedarf es einer
spezifischen Kontrollpraxis. Die Patienten sind dazu angehalten, ihren Blutdruck
nach festgelegtem Schema systematisch zu kontrollieren. Uber die Dauer von
zwei Wochen bis zu einem Vierteljahr sollen sie wenigstens zweimal téglich zu
festgelegten Tageszeiten morgens und abends zum Gerét greifen, ihre MeRBwerte
in einem sogenannten »BlutdruckpalR« protokollieren und die Ver-
laufsdokumentationen ihrer alltaglichen Blutdruckprofile in die arztliche Praxis
mitbringen.

Wie Erfahrungen aus der arztlichen Praxis zeigen, werden die Gerate aller-
dings nicht nur entlang behandlungsrationaler Erfordernisse der Arzte genutzt.
Sie sind auch unmittelbar in therapietechnische Handlungsstrukturen der Pati-
enten eingebunden. Soweit diese ndmlich im Rahmen ihrer mehr oder weniger
umfangreichen Mel3praktiken Einsicht in die Variabilitdt und Bedingtheit ihres
Blutdruckverhaltens erlangen und sich im Kontext eines therapiebegleitenden

Blutdruckselbstmessung werden heute in zunehmendem Male auch die invasive 24-
Stunden-Blutdruckmessung (siehe Marlof 1987) sowie die ambulante Blutdruck-Tages-
profilmessung propagiert (siehe Ferrari et al. 1992).

% Vgl. zur Individualisierung der Medikation die Studien von Ménard et al. (1988a,b)
sowie die jungsten Empfehlungen von Vetter (1992).
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Gerétegebrauches Erfahrungswerte bei der Regulierung ihres Blutdruckes an-
eignen, konnen sie die therapeutischen MaRnahmen entlang ihrer eigenen
Mel3werte variieren. Nach dem Vorbild des insulinspritzenden Diabetikers pas-
sen die Hypertoniker die Medikation z.B. bei Auftreten hypotoniebedingter Ne-
benwirkungen oder bei zu hohen Blutdruckwerten selbstéandig an ihre MeRBwerte
an und tragen damit zur weiteren Dynamisierung der Therapie bei.

Auch wenn die therapietechnische Einbindung des Gerétes durch die Pati-
enten in Fachkreisen noch umstritten ist, so findet sie in der Alltagspraxis der
Hypertoniebehandlung weite Verbreitung.& Auch der Mel3praxis der Laien un-
terliegen therapietechnische Kalkile, die auf eine Optimierung der Blutdruck-
steuerung im Kontext der Risikologik zielen. Auch sie orientieren ihre Medika-
tion an den selbstermittelten MeRBwerten und dynamisieren die Therapie relativ
unabhangig von einer Absprache mit ihrem Arzt.8t Soweit sie diese therapie-
technische Integration der MeRgerate in Ubereinkunft mit ihren Arzten prakti-
zieren, gilt sie unter Hochdruckexperten als Fernziel der Selbstmessung.

Neben den behandlungs- und therapietechnischen Kalkilen zur Optimie-
rung der Blutdrucksteuerung kénnen im Kontext der Hypertoniebehandlung
auch zeitokonomische Vorstellungen von Arzten wie von Patienten die Geréate-
integrationen anleiten. So wird z.B. vermutet, dal} die Selbstmessung in der Be-
handlungspraxis zur Entlastung der Arzte von Routineaufgaben fiihrt, da die
Durchfiihnrung zeitaufwendiger Reihenmessungen entfallt (siehe Master 1973
und Meinking/Muller/Stocksmeier 1979:35). Entsprechendes gilt flr Patienten.

80 Belege flr diese Annahme enthalten verschiedene Patientenbefragungen. So betreiben
laut einer Studie von Wilkinson/Raftery (1978) tiber ein Drittel der 82 befragten Hyper-
toniepatienten Selbsttitration. Gebauer-Immel/Flachsenberg-Haep (1988:92) fanden
eine Quote von 24% (n=38). Von den Befragten der Untersuchung von Krecke,
Fleischmann und Bokmann (1989:1339) reagierten 46% (n=94) mit zusétzlicher
Medikamenteneinnahme auf erhdhte MelRwerte.

81 Die therapietechnische Integration des MeRgerates impliziert ein latentes Konfliktpo-
tential zwischen Arzt und Patient, da die Technik-Compliance, d.h. die Einnahme der
Medikamente gemal der selbstermittelten Alltagswerte nicht notwendig mit der Arzt-
Compliance, d.h. jenem Verhalten, das sich am &rztlichen Therapieplan orientiert, zu-
sammen fallt. Hierauf verweisen die Ergebnisse der Arztebefragungen von Hartel/Keil/
Hense (1987:640) und Filler et al. (1989:72): In beiden Studien sind Uber die Halfte der
befragten Arzte der Ansicht, daR die Selbstmessung die Patienten dazu verleitet, sich
nicht genau an die verordnete Therapie zu halten und ihre Medikation aulRerhalb der
arztlichen Zustimmung nach eigenem Gutdiinken entlang der selbstermittelten MeRwer-
te zu variieren.
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Auch sie werden in gewissen Grenzen von Routineuntersuchungen entbunden.
Bei gut eingestellten Hypertonikern erlaubt die Selbstmessung eine Reduktion
arztlicher Nachkontrollen auf einen Drei- bis Sechsmonaterhytmus.82

Wihrend die Zeitsparthese fir Arzte sicherlich nur in eingeschrankter
Weise zutrifft, da der prognostizierte Zeitgewinn durch die aufwendige Instruk-
tion in die Technik des Blutdruckmessens und durch die implizit mit der
Selbstmessung einhergehende Ausweitung der Kommunikation Uber die Blut-
druckdaten, MeR- und Behandlungserfahrungen der Patienten sicherlich kom-
pensiert wird, legen die Ergebnisse der Patientenbefragung von Krecke,
Fleischmann und BOkmann (1988:302) die Vermutung nahe, dal} die Selbst-
messung auf Laienseite zur Reduktion der Arztbesuche flhrt. Aber selbst wenn
40% der befragten Patienten dieser Studie einen Rickgang der Arztkonsultatio-
nen angeben, so bleibt dennoch fraglich, ob Selbstmeligerate insgesamt Zeit-
gewinne implizieren, da die Laien nun ihrerseits Aufgaben einer weitaus an-
spruchsvolleren Blutdruckbehandlung tibernehmen. Folgt man den Ergebnissen
der empirischen Sozialforschung zur Technisierung der Hausarbeitss, dann
durfte die These vom Zeitgewinn nur in eingeschranktem Sinne gelten und
lediglich auf einen Teil der Patienten zutreffen. Gestiegene Kontrollstandards
und die kulturelle Hoherbewertung eines normgerechten Korpers (Behand-
lungsstandard) als Basis von Leistungsfahigkeit und langer Lebensdauer stehen
ihr entgegen.

11.4.2 Nicht-formale Strukturen

Als diagnose- und therapietechnisches Verfahren ist die Selbstmessung nicht nur
Element behandlungs- und therapietechnischer Handlungsformalismen, sondern
dartiber hinaus gleichzeitig Teil nicht-formaler Handlungsstrukturen. Von
besonderer Relevanz sind dabei die Behandlungskultur des Risikofaktors
Bluthochdruck im Besonderen sowie die jlingsten Entwicklungen auf dem Feld
der Gesundheitskultur im Allgemeinen. Sie bilden den kulturellen Hintergrund

82 So Axton (1975), Burns-Cox/Rees/Wilson (1975), Hunt et al. (1985:2232) und Meng-
den et al. (1989:1357).

8  Siehe die Diskussion von Forschungsergebnissen in Zapf (1986:212ff), Rammert
(1987a:14f), Zapf/Breuer/Hampel (1987) und jlingst Glatzer et al. (1991:278ff).
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der Selbstmessung. In ihn sind die Gerate eingelassen. Als Tréager der nicht-
formalen Handlungsstrukturen von Blutdruckmel3gerdten zur Selbstmessung
konnen die Arzte und Patienten sowie all jene ungezahlten Institutionen gelten,
welche an der Gesundheitsbewegung im Herz-Kreislaufbereich partizipieren.

Im kulturellen Kontext der Hypertoniebehandlung liegt die Bedeutung von
LaienmeRgeraten unmittelbar darin, dal} an die Selbstmessung eine veranderte
Behandlungsweise des Hochdruckes geknupft ist. Nicht mehr nur der Arzt kon-
trolliert den Blutdruck und verordnet entsprechende Medikamente, sondern der
Laie miBt seinen Blutdruck unter Alltagsbedingungen selbst; die Alltagswerte
avancieren zur Grundlage von Diagnose und Therapieentscheidungen; das Gerat
erlaubt dem Patienten in bestimmten Alltagssituationen seine Medikation
meflwertanalog vorzunehmen und dadurch eine nebenwirkungsarmere und ge-
nauere Blutdruckeinstellung zu erreichen, als dies auf der Basis eines starren
arztlichen Verordnungsschemas maoglich ist. Eine derart strukturierte Behand-
lungsweise erfordert allerdings vom Arzt einen "engeren Einbezug des Patienten
in den therapeutischen Vertrag" (Mengden et al. 1989b:1358) und vom Patienten
ein gewisses Mal} an Selbstandigkeit. VVon beiden verlangt sie ein kooperatives
Verhéltnis zueinander und schlieRt daher die sozialen Normen von Part-
nerschaftlichkeit und Selbstverantwortung in gewissen Grenzen mit ein.

Wie die Geschichte der Blutdruckselbstmessung zeigt, waren die kulturel-
len Anschliisse von Partnerschaftlichkeit und Selbstverantwortung insbesondere
in der Einfihrungsphase der Geréte in die Behandlungspraxis keineswegs gege-
ben. Hierauf verweisen die emotional aufgeladene Kontroverse innerhalb der
Arzteschaft Ende der 60er Jahress, der gerichtlich beigelegte Konflikt zwischen
Arzten und Apothekern um die Einfilhrung automatischer BlutdruckmeRgerate
in Apotheken Ende der 70er Jahress sowie das dem ganzen Konflikt unterlie-

8 Vgl die engagiert gefiinrte Diskussion im Dt. Arzteblatt (Jg.60/1967:2564; Jg.61/1968:
629-631), die mit dem SchlufRwort des Nervenarztes Deussen endet: "Huten wir uns
also, meine ich abschlielend, immer neue technische Hilfsmittel, wie sie auch der ge-
nannte Apparat darstellt, einzufiihren und dadurch den Umfang abhéngiger Variabler so
zu vergroliern, daB der objektive Blick getriibt wird und demzufolge die Diagnose lei-
det, die Behandlung vom Patienten mitbestimmt werden kann (auf diesen Gesichtspunkt
wurde noch nicht explizit hingewiesen) und daraus eine sowieso kritisch zu
beurteilende Selbstbeobachtung des Kranken mit den schon erwéhnten unginstigen
Folgen resultiert.”

8 1979 muBte durch ein Urteil des Oberlandesgerichtes Dusseldorf entschieden werden,
dal3 gegen das Messen des Blutdruckes in Apotheken solange keine rechtlichen Beden-
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gende Einstellungsmuster unter den Arzten, die Blutdruckmessung als eine ex-
klusive Kontrollmethode auszugeben, die ausschlief3lich in ihren Kompetenz-
und Zustandigkeitsbereich falle. Noch bis heute stehen insbesondere grol3e Teile
der Allgemeinpraktiker der Selbstmessung distanziert bis ablehnend gegentiber.
Sie haben nach wie vor kein Vertrauen in die praktische und intellektuelle
Befdhigung ihrer Patientenss, beflirchten neurotisierende Effekte und die
Ausweitung hypochondrischer Verhaltensschemata durch die Selbstkontrolle.#
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ken zu erheben seien, als es sich erstens bei den verwendeten Blutdruckmel3geraten um
geeichte Gerate handele, zweitens mit der Tatigkeit des Blutdruckmessens uber die Be-
kanntgabe der MeRergebnisse hinaus keine Austibung der Heilkunde verbunden sei, d.h.
keine diagnostischen oder explizit gesundheitsberatenden Aufgaben Gbernommen wir-
den und drittens das Anbieten oder Gewahren der Blutdruckmessung nicht kostenlos er-
folge (siehe OLG Dusseldorf, Urt.v. 28.6.1979). Der richterliche Schiedsspruch, der in
der arztlichen Fachpresse kursorisch referiert wurde, blieb nicht folgenlos. Die "meisten
Leser Ubersahen, daB nicht das Blutdruckmessen in Apotheken schlechthin, sondern nur
das kostenlose Blutdruckmessen wettbewerbswidrig ist. Die Folge davon ist, daf} nicht
wenige Arzte, mehr oder weniger massiv, Apotheken, in denen bisher die kostenlose
Blutdruckmessung durchgefihrt wird, aufgefordert haben, das Messen des Blutdrucks
im Offizin einzustellen." (Pharmazeutische Zeitung 1979:2161) Erst eine Ubereinkunft
zwischen den beiden Kammerprésidenten, dal das Blutdruckmessen fir ein symboli-
sches Entgelt von z.B. 1,-DM bedenkenlos sei, fuhrte zur Schlichtung des Konfliktes
zwischen Arzten und Apothekern, der bis heute nicht ganzlich beigelegt ist (siehe die
unter dem Motto »Kooperation statt Konfrontation« gefuihrte Diskussion um die Auf-
nahme weiterer Untersuchungstechniken in Apotheken in der Pharmazeutischen Zei-
tung, Jg.134/1989:11f).

Obwohl Experten der Blutdruckmessung das Pradikat »kinderleicht« ausstellen und be-
tonen, dalR "man schon Siebenjahrige das Blutdruckmessen lehren (kann)" und das
"optimale Alter zwischen 8 und 12 Jahren (liegt)" (Kornhuber 1983:62), billigen laut
den Studienergebnissen von Meinking/Mdiller/Stocksmeier (1979:33) genau 86% der in
Kliniken téatigen Internisten, 71% der jungen Assistenten und lediglich 37% der Allge-
meinmediziner ihren Patienten die Fahigkeit zu, den Blutdruck selbst messen zu kon-
nen. Bei denjenigen, die ein geringes Vertrauen in die Kompetenzen ihrer Patienten ha-
ben, scheint es sich vorwiegend um Arzte der &lteren Generation zu handeln.

Verstanden als psychischer Stressor, der Angste fordert, Depressionen auslost und
Krankheitsfixierungen erzeugt, mufite die Selbstmessung als weiterer Risikofaktor des
hohen Blutdruckes gelten und ware daher grundsatzlich kontraindiziert. Von den Be-
furwortern der Selbstmessung wird dieses Argument, das immer wieder in der Fachdis-
kussion auftaucht und z.B. auch in sozialphilosophischen Studien vertreten wird (siehe
Attali 1981:246ff), in seiner Generalisierung abgelehnt, da Praxiserfahrungen Gegentei-
liges belegen. Heute wird davon ausgegangen, dal3 das Neurotisierungspotential der
MeRgerédte im allgemeinen Uberschatzt wurde und lediglich 5-10% der Hypertoniker
potentiell gefahrdet sind. Diese Patientengruppe soll allerdings von einem umsichtigen
Arzt identifiziert werden konnen. Entsprechend der dreifachen Kritik an der Selbstkon-



Aufgrund der Fortschritte im Bereich der Gerétetechnik (Automatisierung,

Vereinfachung der Handhabung, erhohte Mel3zuverléssigkeit) und den positiven
Erfahrung in der Behandlungspraxis der Hypertonie (Optimierung von Diagnose
und Therapieentscheidung, Verbesserung der Compliance#, Entdeckung bisher
unbekannter Hypertonikers®) wurde der anfangs noch lautstark vorgetragenen
Kritik zwar weitestgehend der Boden entzogen und wie die Geschichte der
sogenannten »Fieberthermometer-These« verdeutlicht, 1aBt sich auch ein gewis-
ser Einstellungswandel in der Arzteschaft erkennen.® Dennoch wird die Inte-
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trolle des Blutdruckes werden folgende Kontraindikationen unterschieden: 1. Hypo-
chonder, 2. nachgewiesene Blutdrucksteigerung bei der Selbstmessung z.B. infolge von
Angst und 3. zu geringe intellektuelle oder praktische Befahigung zur Durchfiihrung der
Messung (siehe Weber/Anlauf 1983:1018 und Hany/Vetter 1986).

Eine unzureichende Medikamenten-Compliance gilt als eines der zentralen Probleme
der Hypertoniebehandlung. Sie l&Rt sich vor allem darauf zurlckfuhren, dal Bluthoch-
druck eine relativ symptomarme Krankheit mit langsamem und langwierigem Verlauf
ist, die Patienten sich meist wohl fiihlen, die Therapie die Lebensqualitat beeintréchtigt
und das Absetzen der Medikamente keine unmittelbar spiirbaren Konsequenzen hat.
Dem Patienten fehlt es an »Leidensdruck« und folglich an Krankheitsbewul3tsein, wel-
ches unter Experten als die Hauptursache fir die auf 50-80% geschatzte Non-Complian-
ce-Rate gilt (siehe Wirsing 1985:628 sowie Maass 1985:3699). Da gerade die Selbst-
messung dem Patienten die Wirksamkeit der Medikamente sichtbar vor Augen fiihrt,
wird sie den Arzten als compliancefordernde MaBnahme, "Motivationsvehikel" (Foer-
ster/Achermann/Vetter 1984:774) oder — etwas unverbliimter formuliert — zur "»Fern-
lenkung« des Patienten™ (Nitschkoff 1983:1003) empfohlen. Allerdings weisen die For-
schungsergebnisse der funf bis heute durchgefuhrten Studien zur Medikamentencom-
pliance nur tendenziell auf eine Verbesserung der Compliancerate durch die Selbst-
messung hin: Carnahan/Nugent (1975), Haynes et al. (1976), Johnson et al. (1978),
Stahl et al. (1984) und Edmonds et al. (1985).

Das Entdeckungspotential der Selbstmessung ist in der Literatur als »incidental scree-
ning« bekannt und gilt als eines ihrer wesentlichen Vorzige unter gesundheitspoliti-
scher Perspektive: Wie bereits das institutionalisierte Screening mittels fest installierter
MinzmeRgerate in Apotheken, Betrieben, Schwimmbé&dern etc. (siehe Berkson et al.
1979 sowie Bertera/Cuthie 1984) verringert auch die Selbstmessung die Dunkelziffer
unerkannter Hypertoniker und flihrt die noch gesunden Laien in die Arztpraxen. Siehe
Kronig (1988:832) sowie die Ergebnisse der »Blutdruckstudie Briiggen« in Hoink
(1991:75); fur den Parallelfall des »Cholesterin-Screenings« in Apotheken vgl. Trosch-
ke (1991:11ff).

Einzelne Vorreiter der Selbstmessung stellten seit Ende der 60er Jahre die Forderung
auf, daB ein BlutdruckmeRgerat in jeden Haushalt gehdre (so z.B. Burch 1972). Noch
bis in die 70er Jahre hinein fiihrte diese These zu heftigen Auseinandersetzungen in der
Arzteschaft. Sie wurde meistens als "Unsinn", "Propaganda gewisser Herstellerfirmen"
und "dubioses Geschaft mit der Angst" bewertet (Reubi 1976:258f). Im Verlauf der
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gration der Selbstmessung in den Behandlungsalltag bis heute tberall dort be-
hindert, wo ihr ein patriarchalisches Selbstverstandnis der Arzte und eine ent-
sprechende Haltung gegeniiber den Patienten entgegensteht, welche die Selb-
standigkeit der Laien im Behandlungskontext leugnet.

Komplementér verhélt es sich auf Seiten der Laien. Auch unter ihnen fin-
den die Gerate zur Blutdruckselbstmessung tberall dort keine positive Reso-
nanz, wo ein »Gottvertrauen«®: gegeniiber den Arzten und ein gebrochenes
Verhaltnis zur individuellen Selbstandigkeit dominiert. Diese Patienten verfah-
ren im Kontext der Behandlung nicht nach dem progressiven Prinzip der Parti-
zipation. Sie folgen vielmehr der traditionellen Norm der Problemdelegation an
fachlich legitimierte Autoritaten und erklaren den Nicht-Besitz der Gerate des-
halb auch regelmaRig mit dem Argument, "fir die Blutdruckmessung einen Arzt
zu haben" (Krecke/Fleischmann/Bdkmann 1989:1337).

Zeigen sich an den Akzeptanzhiurden der Gerate in den Behandlungskon-
text die kulturellen Anschliisse einmal von ihrer negativen Seite, so lassen sie
sich im positiven Sinn dort nachzeichnen, wo das Gerét und sein Gebrauch mit
gesellschaftlichen Entwicklungen und Trends konform geht. In diesem Zusam-
menhang sind vor allem die beiden sich ergdnzenden Entwicklungsprozesse auf
dem Gebiet medizinischer Praventionskonzepte sowie der Laienkonzepte Uber
den richtigen Umgang mit dem Korper von Bedeutung. Sie verlaufen parallel
zur Diffusion der Geréte und stiitzen deren Verwendung im Behandlungsalltag.

80er Jahre hatte sich diese Einschdatzung zumindest auf der Ebene der
Standesorganisationen prinzipiell gewandelt. So schreibt der Vorsitzende der
Kreisérzteschaft Ulm beispielsweise, dall seine Vereinigung die Einfiihrung des
Blutdruckmessens in den Schulunterricht [sic!] einstimmig begruft (siehe Kornhuber
1983:62) und in einem Memorandum zum »Jahr der Blutdruckselbstmessung«, zu dem
die Welthochdruckliga das Jahr 1988 erklarte, heilt es: "Die Zukunftsvision vom
Blutdruckmef3gerat in jedem Haushalt™" ist erfreulich, wenn "jeder K&ufer vor Beginn
der regelméligen Benutzung in der Arztpraxis in die Blutdruckmessung eingefiihrt
wird." (Holzgreve 1988:297) Nicht mehr die Verbreitung der Selbstmessung wird heute
als Problem perzipiert, sondern lediglich deren Qualitatssicherung durch die Arzte.

91 Dieser Begriff geht auf eine Interviewpassage meiner Verwenderbefragung zurtick:
"Das habe ich bei meiner Mutter (.) gemerkt, was ein Arzt gesagt hat, was der Doktor
gesagt hat, war Evangelium, gell.” (Christian S.)
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Gemeint sind damit zum einen die personalen Préventionsstrategien, die
auf dem Risikofaktoren-Modell beruhen92 und auf die Veranderung risikotrach-
tiger Verhaltensweisen abzielen. In ihrem Rahmen werden gesundheitsriskante
Verhaltensweisen wie z.B. Rauchen, bermaRiger Alkoholkonsum, eine unge-
sunde Erndhrung oder Bewegungsmangel nicht an die Strukturen sozialer Be-
ziehungen zuruckgebunden, die den individuellen Handlungsspielraum ein-
grenzen, sondern per definitionem als von der gesundheitlichen Norm abwei-
chendes Verhalten gesetzt und dergestalt im Entscheidungsbereich der Indivi-
duen verortet. Soweit das Konzept riskanter Verhaltensweisen aber individuelle
Entscheidungsfreiheit gegentber dem Erkrankungsrisiko suggeriert, fal3t es die
Selbstverantwortlichkeit des Einzelnen fir seine Gesundheit als generelle
Handlungsnorm. Sie wird der Patienten- und Gesundenrolle selbst auf die Ge-
fahr des "victim-blaiming" (Reiser 1985:16) als Sollwert zugeschrieben. In der
Praxis der Pravention und Behandlung der Hypertonie gewinnt dieses verhal-
tensbezogene Krankheitskonzept in den letzten Jahren zunehmend an Gewicht.
Es zeigt sich als soziales Rollenkonzept und nimmt den Patienten ebenso in die
Pflicht zur Verantwortung gegentiber seiner Gesundheit/Krankheit, wie es um-
gekehrt von den Arzten die komplementare Leistung verlangt, den Patienten in
die Verantwortung der Behandlung miteinzubeziehen.

Zum anderen ist die Selbstmessung in jene seit den 70er Jahren als »Ge-
sundheitswelle« bekannt gewordene Bewegung integriert, die ihren Ausdruck in
der rapiden Verbreitung neuer Korpertherapien, alternativer Heilpraktiken und
dem Trend zur Ausdehnung der gesundheitlichen Versorgung auf die privaten
Haushalte findet.®3 In ihrem Rahmen lassen sich Transformationen kultureller
Standards im Korper- und Gesundheitsbereich feststellen, in deren Zusammen-
hang auch der Selbstmessung eine prominente Stellung zuféllt. Neben der Auf-
wertung des gesunden Korpers zum Fetisch94 und einer allgemeinen Sensibili-

92 Siehe die fur die gesundheitspolitische Diskussion grundlegende Aufsatzsammlung von
Abholz et al. (1982) sowie den unter gesellschaftspolitischer Perspektive interessanten
Sammelband von Wambach (1983).

93 Siehe zum Korper- und Therapieboom Erben/Franzkowiak/Wenzel (1986:51ff) sowie
zur Ausweitung medizintechnischer Diagnose- und Therapiegerédte die Studienergeb-
nisse von Biervert et al. (1991:150ff).

% Vgl. den prégnanten Aufsatz von Will (1987), die Polemik von Schmidt (1989) sowie
die kritische Analyse zum modernen Gesundheitsdiskurs von Mergner/Monkeberg-Tun/
Ziegler (1990).
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sierung gegentber Krankheitsrisiken sei vor allem auf die zunehmende Indi-
vidualisierung im Umgang mit Krankheiten verwiesen. Sie steht im Zusam-
menhang mit der wachsenden Kritik an einer aufgebldhten Apparatemedizin,
einer unpersonlichen Behandlungsfiihrung sowie einer beflirchteten Ubermedi-
kation. Die Patienten verlangen nach einer angemessenen Bericksichtigung
ihrer Individualitdt und Identitdt im Behandlungskontext und wollen Gesund-
heitsbelange letztendlich soweit als mdglich in eigener Regie Gbernehmen.

Ihren rhetorischen Ausdruck findet die gesundheitsorientierte Bewegung in
der seit Jahren anhaltenden Konjunktur von Begriffen wie »Selbsthilfe«,
»Selbstmedikation«, »Selbstbehandlung« und »Selbstverantwortung«, denen
allesamt Autonomievorstellungen in Bezug auf den Umgang mit Krankheit un-
terliegen. Auch wenn analoge Sichtweisen und Bewertungen mit dem gesell-
schaftlichen Standort variieren mégen und vor allem Angehdrige der hoéheren
Mittel- und Oberschichten entsprechende Einstellungs- und Bedlrfnismuster
aufweisen (vgl. Boltanski 1976:162f; Buchman/Karrer/Meier 1985:183ff), so
hat das Interesse an der Teilhabe bei der Behandlung und die Bereitschaft, Ei-
genleistungen bei der Gesunderhaltung zu UGbernehmen, in den letzten Jahren
insgesamt zugenommen. Auf dieser Wellenldnge liegt auch die Blutdruck-
selbstmessung, die vor dem normativen Hintergrund der Eigenverantwortung
gegentber Gesundheit und Krankheit als progessiv erscheinen kann.

1.5  Die systemische Dimension: Strukturen und Probleme der
Vernetzung mit anderen Techniken

Im Unterschied zur institutionellen Dimension, in welche die sozialen Umwelten
einer Technik fallen, erfat die systemische Dimension die technische Umwelt
von Artefakten. Unter technischer Umwelt werden sowohl einzelne Artefakte als
auch technische Versorgungssyteme wie z.B. Verkehrssysteme, Energiesysteme
oder Kommunikationsnetzwerke  verstanden. Die  wechselseitigen

% Anzufiihren sind beispielsweise die 6kozentrierten Orientierungen im Bereich der Er-
nahrung (Naturkost) oder der Trend zur regelmaRigen Gesundenuntersuchung, die seit
Ende der 60er Jahre von professioneller Seite aus gefordert (»screening«) und seit Ende
der 80er Jahren von den Laien zunehmend selbst verlangt wird. Allein im ersten Quartal
1990 haben 772.200 der Versicherten in Deutschland die Maglichkeit eines »Gesund-
heits-check-ups« in Anspruch genommen (siehe Sachverstdndigenrat 1991:49).
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Verbindungsverhéltnisse zwischen einer gegebenen Technik und anderen Arte-
fakten bzw. umfassenden technischen Systemen werden grundsétzlich danach
unterschieden, ob es sich um Kopplungen unmittelbar physischer Art handelt
(technische Kopplungen), oder um Anbindungen, die durch AnschluZhandlun-
gen vermittelt sind (kontextuelle Kopplungen). Darlber hinaus lassen sich die
Integrationsformen danach qualifizieren, ob es sich um Kopplungen vom Typ
kontinuierlicher bzw. diskontinuierlicher oder starrer bzw. lockerer Verbindun-
gen handelt.

Beschréankt man sich auf die unmittelbare Verwendungspraxis des Blutdruck-
mel3gerédtes im Laienalltag und &t seinen unmittelbaren Kontakt mit anderen
Artefakten und technischen Systemen wéhrend der Produktion, der Reparatur,
der Nacheichung oder der Entsorgung beiseite, so stehen lediglich netzbetriebe-
ne Gerateversionen in einem starren Kopplungsverhéaltnis zur technischen In-
frastruktur des Elektrizitatssystemes. Diese Verbindung ist durch den zusétzlich
ermoglichten Batteriebetrieb jedoch flexibel gehalten, so dal} die Abhéngigkeit
vom Vorhandensein entsprechender netztechnischer Einrichtungen fur die Ver-
wender relativ gering bleibt.

Die Kopplung zwischen Energiezelle und Gerédtegehduse batteriebetriebe-
ner Gerate, die sich prinzipiell zwar durch Wechselhaftigkeit auszeichnet, sich
faktisch jedoch als kontinuierliches Verhaltnis darstellt, da die Batterie auch
nach Gebrauch im Gerét verbleibt, weist ihrerseits spezielle Tlcken auf: Die
Leistungskapazitat der Batterie muf? regelmaRig kontrolliert werden, um durch
mangelnde Stromversorgung bedingte Fehlmessungen auszuschlief3en; das Gerét
muR nach Gebrauch abgestellt werden, um die Entleerung der Energiezelle zu
verhindern. Erhoht die im Gerat integrierte Energiequelle also einerseits die
Flexibilitat der Verwendung, da der Geradtegebrauch keine Anforderungen an
Leistungen netztechnischer Infrastruktureinrichtungen stellt und deshalb orts-
unabhéngig ist, verlangt sie von den Gerateverwendern andererseits ein Mehr an
technischer Kontrolle, da die Leistungskapazitat der Energiezellen ihrer Natur
nach beschrankt ist. Diese Kontrollanforderungen (Abschalten des Gerates,
Batterieprifung), wie sie noch von &lteren Geratemodellen gestellt wurden,
zeigten sich im Alltagsgebrauch als Problem. Neuere Gerate haben ihren dies-
bezlglichen Problemcharakter abgestreift, da beide Funktionen technisch inte-
griert wurden. Mel3gerate heutiger Machart verfligen tber eine Ausschaltauto-
matik und zeigen Leistungsschwachen der Batterien selbsttétig an.
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Zu kontextuell bedingten Kopplungen kommt es z.B. im Rahmen der Ein-
ubung in den Gerétegebrauch, wenn die Gebrauchsanleitung auf einem Tontra-
ger fixiert ist und ein Cassettenrecorder zum Erlernen der Geratebedienung er-
forderlich wird.%® Die Ubergreifende Handlungsstruktur der Therapie stellt das
wohl entscheidenste Kopplungsverhaltnis zu Artefakten vom Typus »Medika-
ment« her.9” Weitere Verbindungen kdnnen aufgrund eines von der Norm ab-
weichenden MeRwertes zwischen Geréat und Telefon (Anruf beim Arzt)%, zwi-
schen Gerét und Verkehrsmittel (Fahrt zum Arzt) usw. entstehen.

Weitet man den Kontext auf die arztliche Behandlung aus, so mag es auf-
grund der Handlungsstruktur der &rztlichen Diagnose z.B. zur Anbindung wei-
terer Untersuchungsgerate kommen. Im Rahmen einer umfassenden Hoch-
druckabklarung ist die Verwendung des Geréates an ein abgestuftes Set anderer

%  Die sogenannte »Audio-Cassette zur Anleitung« wird nur von einem der Hersteller an-
geboten. Die mit der Lerncassette verknlpfte Hoffnung auf Verbesserung der Gerate-
applikation findet ihre Grenze jedoch dort, wo der Alltag nicht mit den notwendigen
technischen Voraussetzungen ausgestattet ist: "Die meisten dlteren Menschen besitzen
keinen Cassettenrecorder zum Abspielen der Cassette.” (Greiffenhagen 1988:39)

97 Will man sich die GroRenordnung der verordneten antihyperteniven Arzneimittel in der
Bundesrepublik verdeutlichen, die letztendlich aufgrund von Blutdruckmessungen ver-
ordnet werden, dann bedient man sich am besten des »GKV-Arzneimittelindex«, d.h.
der Ausgabenstatistiken der gesetzlichen Krankenversicherung in Schwabe/Pfaffrath
(1985ff). Darin wird die jahrlich verordnete Medikamentenmenge verschiedener Indi-
kationsgruppen nach der technischen Mel3grélie DDD (Defined Daily Doses) festgehal-
ten. Laut dieser Statistik betrug die verordnete Menge aller antihypertensiven Medika-
mente in den alten Bundeslandern 1,94 Mrd. DDD (1985) und stieg um 54% auf 2,99
Mrd. DDD (1990). Unter Kostengesichtspunkten entspricht diese Arzneimenge von
1990 2,2 Mrd. DM bzw. einem Zehntel des jahrlichen Arzneimittelumsatzes (so Anlauf
in Schwabe/Pfaffrath 1991:73). Mit ihr lieBen sich rein rechnerisch 8,2 Mio. der Versi-
cherten Uber das ganze Jahr hinweg unter eine blutdruckstabilisierende Dauertherapie
stellen. Rechnet man die Medikamente gegen die Hypotonie (zu niedere Blutdruckwer-
te) hinzu, eine in anderen Industrienationen weitgehend unbekannte Diagnose (so Rei-
chelt 1988:87 bzw. ausfiihrlich Payer 1989:86ff), dann erhoht sich die Zahl um weitere
750 Tausend. Da jedoch nicht alle antihypertensiven Arzneimittel hypertoniebedingt
eingesetzt werden bzw. verschiedene Praparate in Zweier- und Dreier-Kombinationen
verordnet werden, liegt die Zahl der in Blutdruckbehandlung befindlichen Patienten we-
sentlich niedriger. In den alten Bundeslédndern dirften es zu Beginn der 90er Jahre
ungefahr 4 Mio. Patienten gewesen sein.

% Zur Bedeutung der Telekommunikation fur die Behandlungspraxis siehe die tbersichtli-
che Untersuchung von Reiser (1978:196-226) sowie die Studie von Aronson (1977), in
welcher der Telefondiskurs, wie er in der medizinischen Zeitschrift "The Lancet' seit
1876 geflihrt wurde, analysiert wird.
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Untersuchungsapparate wie das Stethoskop (Auskultation des Abdomens und
Herzens), das Ergometer (Messung unter Belastung), die Kaniile (Blutentnahme)
und folglich umfangreicher labortechnischer Einrichtungen etc. gekoppelt (zur
Hochdruckdiagnostik siehe Mann/Ritz 1985:275ff).

Diese nicht-technisch realisierten Verbindungen zwischen Meligerat, Me-
dikamenten und anderen Artefakten des alltdglichen Lebens oder zwischen
Mel3gerat und weiteren Diagnosegeraten in der Behandlungspraxis kénnen im
Einzelfall mehr oder weniger eng, mehr oder weniger dauerhaft sein. Sie kdnnen
auch je besondere Probleme implizieren, worauf die Selbsttitration der
Medikamente nachdrtcklich hinweist. Unter der hier gewéhlten Perspektive
interessieren die Kopplungen allerdings nur insofern, als damit die systemische
Vernetzung des Artefaktes in der Welt der Dinge und ihre wechselseitigen Be-
dingungsverhéltnisse verdeutlicht werden. Als relativ infrastrukturunabhangiges
Gerét bleibt die Integration des Blutdruckmel3gerates in technische Hinter-
grundsysteme allerdings grundsétzlich marginal. Als medizintechnisches Gerét
verweist es auf das differenzierte System der Medizin, zu deren Diagnose- und
Therapietechniken sich die Kopplungen jedoch als diskontinuierliche und lok-
kere zeigen.

1.6 Die 6kologische Dimension: materielle und funktionelle
Risikobeztlige

Die 6kologische Dimension umfalit die naturalen Integrationen von Technik so-
wohl nach der Seite der Humanokologie, d.h. den Naturzusammenhangen zwi-
schen einem Artefakt und dem menschlichen Korper, als auch nach der Seite
nichtmenschlicher Okosysteme, d.h. den Umweltbeziehungen des Artefaktes in
der Produktion, beim Gebrauch und bei der Entsorgung. Die Naturzusam-
menhadnge werden entsprechend der vorherrschenden Problemperzeption in den
Okologiedebatten unter der Risikoperspektive untersucht, d.h. unter den
Gesichtspunkten Umwelt-, Unfall- und Gesundheitsrisiken. Diese Dimension
Okologischer Risiken von Technik ist "sozialwissenschaftlich am wenigsten
durchgearbeitet.” (Joerges/Weliels 1987:18) Auch sie soll zum Abschluf} der
artefaktzentrierten Studie entsprechend den Modellvorgaben dargestellt werden.
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Betrachtet man die MeRgerate erst einmal von ihrer harten Seite, dann weisen
sie keine weitergehenden Bezlige zur Bio- oder Humanodkologie auf, als dies fir
Gummiballe, Plastiktaschen, ERbesteck und Computerspiele gilt, die zusam-
mengenommen in etwa den zur Herstellung eines Gerates benétigten Baumate-
rialien entsprechen. Ihre Natur- respektive Risikobeztige sind sicherlich nicht zu
milachten, worauf explizit die als Sondermdll anfallenden Batterien elektro-
nischer Geréate hinweisen.® Als 6kologische ProblemgréRen sind sie jedoch
weder gerétespezifisch, noch sind die Geréate in dieser Hinsicht besonders pro-
blembelastet. Da dies nach seiten der Humandkologie wie der nichtmenschli-
chen Okosysteme gleichermaBen gilt und ebenfalls auf die Kontexte der Her-
stellung, Verwendung und Entsorgung zutrifft, bleibt eine Untersuchung der
okologischen Integrationen des BlutdruckmeRgerates in dinglicher Hinsicht
relativ unergiebig.

Anders stellt sich der Fall dar, wenn man von den materialen zu den funk-
tionalen Okologiebeziigen des Gerates im Kontext der Blutdruckbehandlung
uberwechselt. So stellt z.B. ein Gerdat, das nicht zuverlassig mift, flr die Laien
insofern ein Gesundheitsrisiko dar, als ihre unter Alltagsbedingungen gewonne-
nen MeRwerte die Diagnose anleiten und Uber die Therapieform sowie die Me-
dikation mitentscheiden. Je nach Art des gerédtebedingten Mel¥fehlers (falsch
negativ/positiv) kann es zum Nichterkennen bzw. zur Nichtbehandlung von
Krankheiten oder zur Ubermedikation der Patienten kommen.1© Dies gilt dann

9 Auch einige der Geratehersteller haben den Okologiebezug zwischenzeitlich entdeckt:
In den Gebrauchsanleitungen wird zunehmend auf eine sachgerechte Entsorgung der
Batterien hingewiesen; zur Erstausstattung der Geréte gehoren vielfach quecksilberfreie
Batterien.

100 Um das Ausmal} des technisch bedingten Risikos der Risikobehandlung »Bluthoch-
druck« zu veranschaulichen, sei auf zwei Kontrollstudien Gber die Zuverléassigkeit von
MeRgeréten im professionellen Gebrauch verwiesen. In den 50er Jahren stellte das Ber-
liner Eichamt bei einer Stichprobe in Krankenhdusern fest, daR tber 50% der Blut-
druckmeRgeréte falsche Werte anzeigten; 19% der fabrikneuen Geréte lagen ebenfalls
aullerhalb der heute Ublichen 3,75 mmHG Eichfehlergrenzen (siehe Mieke 1991:303).
Aufgrund gesetzlicher Regelungen zur Geréteichung hat sich diese Situation in
Deutschland zumindest fur Arztgerate grundlegend geandert. Allerdings ist bis heute
unbestimmt, wieweit die gesetzliche Nacheichungspflicht tatsachlich fur Abhilfe sorgt.
Auch Ergebnisse einer Schweizer Studie verdeutlichen die Aktualitit dieser Problem-
dimension: Jedes siebte Geréat, das in der Schweiz in Arztpraxen, Kliniken, Heimen
oder vom Personal ambulanter Pflegedienste eingesetzt wird, mi3t unzuverlassig und
zeigt falsche Werte; beinahe jeder zweite Apparat weist teilweise gravierende Mangel
auf (nach Minchener medizinische Wochenschrift, Jg.133/1991, Nr.19:63).
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insbesondere fur jene Patienten, die ihre Medikamente unmittelbar nach Mal3-
gabe der eigenen Werte dosieren und den Risikofaktor folglich zu wenig oder
ubermélig behandeln. Dariiber hinaus implizieren SelbstmeRgerate unabhéngig
von ihrer MeRzuverlassigkeit fir ca. 5-10% der Patienten neurotisierende Effek-
te. Auch sie riskieren ihre Gesundheit.

Weitet man die Perspektive auf den &rztlichen Behandlungskontext der
Hypertonie und die ihr zugrundeliegende Logik der Epidemiologie aus, dann
wird deutlich, daRR die funktionale Bedeutung der Selbstmessung gerade in die
gegenlaufige Richtung weist: Die Mel3gerdte konnen dazu beitragen, die Gefah-
ren der &rztlichen Blutdruckmessung in Risikogréf3en zu transformierenot und
dadurch die Gesundheitsrisiken einer meRBwertorientierten Blutdruckbehandlung
zu minimieren. Bereits seit langem haben ndmlich zahlreiche Forschungser-
gebnisse zur Praxis der arztlichen Blutdruckmessung darauf verwiesen, dal} die
ausschlieRliche Verwendung selbst funktionssicherer Gerate durch Arzte zahl-
reiche Gefahrenpotentiale fiir die Gesundheit der Patienten impliziert. Einige
davon seien angefiihrt.

Das Risiko kann von Fehlmessungen ausgehen. Sie kommen vor allem da-
durch zustande, dal? der messende Arzt die Melitechnik entweder nicht ausrei-
chend beherrscht oder aufgrund seiner Erwartungshaltung (»observer bias«) das
Ergebnis verfalscht.202 Diese subjektiven MeRfehler, die auf den messenden Arzt
zurlickgehen, sind in der arztlichen Praxis nichts AulRergewoéhnliches, worauf
z.B. die Arztebefragungen von Hartel, Keil und Hense (1987) sowie von
Gleichmann et al. (1989) hinweisen.103

101 Zur Transformation von abstrakten Gefahren in abschatzbare Risiken vgl. Evers (1987).

102 (ber die haufigsten Fehlerquellen in der Praxis der indirekten Blutdruckmessung kann
man sich einen Uberblick verschaffen in Jahnecke (1974:37-40), Laaser (1982) und
King (1988:470). Eine Ubersicht uiber die Versuche der Fehlerbehebung gibt Laaser
(1978). Feinstein (1985) hat in einer ausfihrlichen Bibliographie die Literatur zur The-
matik der Fehlmessung durch den Untersucher zusammengefaft.

103 Wahrend die Studie von Hartel/Keil/Hense (1987) vor allem auf Differenzen bei der
Verwendung der ManschettengroRe, den Ablesekriterien und der Einhaltung der Druck-
ablallgeschwindigkeit abhebt, belegt die Untersuchung von Gleichmann et al. (1989),
daB tiberhaupt nur 68 % der 146 befragten Arzte die genaue Bestimmung des systoli-
schen Wertes und nur 54 % die des diastolischen Wertes nach der Standardmethode
kennen. Lediglich 38 % wissen, dal’ es 5 Korotkow-Phasen gibt. "It seems that the pro-
blems of measurement are not sufficiently taught, at university, medical schools or
hospitals. Almost half the doctors (45%) had learnt the technique from nurses, and 26%
were self-taught. The nurses had learned in nursing schools under the guidance of
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Das Risiko kann auch auf die natlrliche Variabilitat des Blutdruckes zu-
rickgehen, d.h. auf den Umstand, dal? es sich beim Blutdruck um eine dynami-
sche, durch mannigfache physiologische wie lebensweltliche Faktoren bedingte
Korpergrélie handelt. Da bereits bei Blutdruckgesunden unter Bettruhe die
Blutdruckwerte im Tagesmittel um 24 mmHg systolisch und 14 mmHg diastoli-
sch variieren (nach Kronig 1976:20), dirfte die Diagnose »Hypertonie« nicht
selten vom Sprechstundentermin des Patienten abhangen. Entsprechend fiihrt
auch das Phanomen psychisch bedingter Blutdruckerhéhungen in der Arztpra-
xis, das durch StreRreaktionen des Patienten auf die auBeralltdgliche Mel3situa-
tion verursacht ist, zu falsch-positiven Werten. Sie liegen im Durchschnitt um
23/18 mmHg (laut Mancia et al. 1987), erreichen in Extremfallen aber Werte bis
zu 75 mmHg systolisch und 40 mmHg diastolisch tber den durchschnittlichen
Blutdruckwerten104 und weisen eine weite Verbreitung aufios, so dal} das Risiko

doctors, producing a vicious circle of insufficient training. Fortunately, a relatively
short training course can improve blood pressure measurement considerably.”
(Gleichmann et al. 1989:99) Kontrollstudien jiingeren Datums zu Umfang und Varianz
der Fehlmessung in der arztlichen Praxis existieren nicht.

104 Das Phédnomen der psychisch bedingten Blutdruckerh6hung, das eine zuverléssige Dia-
gnose erschwert bzw. verhindert, erkannten bereits die Pioniere der Blutdruckmessung.
Um den EinfluR dieser Variable auszuschlie3en, haben sie verschiedene Methoden er-
sonnen. Der wohl weitestgehende Vorschlag sah vor, die Blutdruckmessung unter Nar-
kose durchzufiihren (Kapsamer laut Gaertner 1900:1195). In aller Regel wurde den Arz-
ten allerdings eine "sachgemafRe Ablenkung des Patienten” (Engelbrecht 1912:36) und
die Durchfiihrung von Mehrfachmessungen nahegelegt, um das AusmaR psychisch be-
dingter Blutdrucktoleranzen zu minimieren. Hierbei handelt es sich jedoch um unzurei-
chende Relativierungsversuche, da die Patienten unterschiedlich auf wiederholte Mes-
sungen reagieren (siehe Durig 1931:42) und diese Fehlerquelle in der arztlichen Praxis
also prinzipiell nicht ausgeschlossen werden kann.

Allerdings ist auch die Anbindung von Diagnose- und Therapieentscheidungen an
SelbstmelRwerte nach wie vor unsicher, da bis heute keine international anerkannten
Normwerte zur Einteilung der Hypertonien auf der Basis von HeimmelRwerten existie-
ren. Reprasentative Daten aus prospektiven epidemiologischen Studien fehlen. Die bis-
her tblichen Beurteilungen beruhen auf Erfahrungswerten kleinerer Populationen. Eine
auf funf Jahre angelegte Therapiestudie (n=2000), welche zum Jahresbeginn 1989 an-
lief, will erstmals der Frage nachgehen, ob sich die Behandlung entlang von Praxis-
oder von Heimblutdruckwerten ginstiger in Bezug auf Mortalitat, Morbiditat und orga-
nische Folgeschéden auswirkt (siehe Clement 1989).

105 Die Studie von Padfield et al. (1987) belegt z.B. einen 48%igen Uberhang an Patienten,
deren Blutdruck nach einmaliger Messung in der Praxis als hyperton einzuschatzen
waére, wahrend er nach Messung unter Alltagsbedingungen noch im Rahmen der Norm
liegen wiirde.
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der Fehldiagnose und Ubermedikation zwangsléaufig erhoht ist. Aufgrund einer
zwischenzeitlich  bestehenden Neigung zur Ubermedikation unter den
niedergelassenen Arzten fallt dieses Gefahrdungspotential besonders ins
Gewicht.108

Neben den durch die Subjektivitadt des kontrollierenden Arztes und die
psycho-somatischen Dispositionen des Patienten bedingten Fehlerquellen kon-
nen gesundheitliche Geféhrdungen auch von Fehlinterpretationen ausgehen, d.h.
auf einer mangelhaft betriebenen Diagnostik beruhen. Dies ist der Fall, wenn
z.B. bereits auf der Basis einer einzelnen Blutdruckmessung tber das Vorliegen
einer Hypertonie entschieden und eine medikamentdse Therapie eingeleitet
wird17 oder, wenn dem dauerhaft erhohten Blutdruck umgekehrt aufgrund zu
niedriger Indikationsbereitschaft keine angemessene Beachtung beigemessen
wird.2¢ Die Folge sind Fehlbehandlungen inklusive deren Risiken fiir die
Patienten.

106 Siehe die Studie von Fdller et al. (1989:73ff), laut deren Ergebnissen fast 90% der nie-
dergelassenen Arzte der milden Hypertonie (90-104 mmHg) generell mit einer medika-
mentdsen Therapie begegnen, obwohl die internationalen Behandlungsempfehlungen
auf nicht-medikamentése MalRnahmen drédngen und die Zurickhaltung bei der Ver-
schreibung von Arzneimitteln betonen (vgl. Hartel/Keil/Hense 1987). Zu den somati-
schen, psycho-somatischen und gesellschaftlich-6konomischen Folgekosten von Friih-
erkennung und Frihbehandlung siehe fur den Bereich der Hochdruckbehandlung Fuller
(1990:53f) sowie Abholz (1990) fur das gesamte Themenfeld.

107 Insbesondere zur Diagnose grenzwertiger Hypertonien sind aufgrund der Variabilitét
des Blutdruckes mehrfache Kontrollmessungen erforderlich. Die Mehrfachmessung
wird jedoch nicht immer konsequent durchgefuhrt, so daR es teilweise zur Behandlung
normotensiver Personen kommt. Dieser Umstand veranlalite den Epidemiologen Man-
fred Pflanz zu der provokanten These, da "die grofite Zahl der bekannten und
behandelten Hypertoniker tberhaupt keine Hypertonie (hat)" (zit. nach Hayduk/Anlauf/
Distler 1981:1810); ebenso H.R. Brunner, der sich in einem kurzlich verdffentlichten
Interview dahingehend dufRerte, "dal bei einer Mehrzahl der Patienten der Blutdruck als
kardiovaskulérer Risikofaktor Gberschatzt wird." (Brunner 1992)

108 Aufgrund von Kontrollstudien in Krankenh&usern (siehe Conen/Berner/Dubach 1985)
und Arztebefragungen weil man, daR selbst die mittelschwere Hypertonie (105-114
mmHg diastolisch) nicht durchgéangig von allen Arzten fiir behandlungswiirdig gehalten
wird. Die Mediziner scheinen der Behandlung ihre personlichen Normvorstellungen zu-
grunde zu legen, die sie z.B. in Abhangigkeit vom eigenen Blutdruckwert bestimmen
(so Siegrist 1977:32). Auch wenn sich die Akzeptanz der Risikobehandlung unter den
praktizierenden Arzten in den letzten Jahren zunehmend erhoht hat (vgl. Strasser 1978:
75ff, Tobiasch 1979 und Hartel/Keil/Hense 1987), so konnte ich im Rahmen meiner
Feldbeobachtungen feststellen, daR es im Extremfall nicht ausreicht, daR ein Patient
uber Monate Werte um 200 mmHg systolisch und 105 diastolisch aufweist (MelRwerte
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In der Perspektive der Schulmedizin, die als Kriterium flr Diagnose und
Therapie des Hochdruckes statistisch konstruierte Normalwerte zugrundelegt,
erscheint die Blutdruckselbstmessung als zusétzliche Objektivierungsmethode:
Folgt man den Gesetzen der Wahrscheinlichkeit, dann verringern sich mit
wachsender Anzahl von Untersuchern, Gerdten und Mel3punkten die Risiken der
Fehlmessung, der Fehldiagnose und der Fehlbehandlung erheblich. Soweit die
Selbstmessung dann unmittelbar zur Fehlerkontrolle beitrdgt und mittelbar die
diagnostischen und therapeutischen Gefahrenpotentiale der meRwertorientierten
Hochdrucktherapie reduziert, verspricht sie dem Arzt wie dem Patienten ein
hoheres MaR an Rationalitat bei der Blutdruckbehandlung. Wahrend die
LaienmelRgerate daher einerseits analog zu vielen anderen Alltagstechniken ma-
terielle Risikobeziige zu nichtmenschlichen Okosystemen aufweisen, zeichnen
sie sich in funktioneller Hinsicht andererseits gerade dadurch aus, dal} sie Risi-
korelativierungen beztglich der Humandkologie verheiflen. Dieses Leistungs-
potential der Blutdruckselbstmessung ist insbesondere unter ethischen Gesichts-
punkten von nicht zu unterschatzender Bedeutung. Es wird am deutlichsten von
jenen Stimmen gewiirdigt, welche die Methode der Selbstmessung als unab-
dingbare Voraussetzung einer zeitgemalien Hypertoniebehandlung propagieren.

des Arztes), einen Schlaganfall erleidet und Facharzte dringend zur Blutdruckbehand-
lung raten, um den behandelnden Hausarzt zur Einleitung einer antihypertensiven The-
rapie zu veranlassen. Erst ein zufallsbedingter Arztwechsel hatte in dem beobachteten
Fall fir Abhilfe gesorgt.
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I11. Die kulturzentrierte Studie

I11.1  Das Untersuchungskonzept

Die kulturzentrierte Studie geht auf techniktheoretische Uberlegungen von Karl
H. HOrning zuriick, die in mehreren Aufsétzen seit Mitte der 80er Jahre vorge-
stellt und prazisiert wurden (siehe Horning 1985a,b; 1987; 1988; 1989). Sie
werden im folgenden in konzentrierter Form referiert.

Wie schon Joerges, so fokussiert auch Hérnings Technikbegriff auf Sachen, die
er als in Ubergreifende Handlungsvollziige eingebundene Handlungselemente
konzipiert. Dabei unterstellt er einen prinzipiellen Doppelcharakter von Technik
als Mittel und Zeichen, d.h. als Vehikel instrumenteller Absichten und als sym-
bolisches Medium. In der kulturzentrierten Konzeption von Horning handelt es
sich bei den symbolischen Qualitaten von Dingen nicht wie noch bei Joerges um
eine Residualkategorie von Technik, sondern um eine herausragende Dimension
im Vergesellschaftungsproze von Technik im Kontext ihrer Herstellung und
Verwendung. Insbesondere in modernen Gesellschaften erscheint diese
kulturelle Seite der Sachtechnik von eminent gesellschaftlicher und damit
soziologischer Relevanz: "In hochtechnisierten Gesellschaften (...) treibt das
hohe Mal3 der Vergesellschaftung der technischen Dinge ihren sozialen und
kulturellen Charakter der Hervorbringung und Verwendung immer deutlicher
hervor" (HOrning 1988:91). Eine Techniksoziologie, die vorrangig auf die in-
strumentell-funktionale Seite von Technik rekurriert und ihre kulturell-symboli-
sche Seite vernachldssigt, muR daher an den sozio-technischen Verhaltnissen der
Moderne scheitern. Insbesondere die auf den Alltag gerichtete Technikforschung
kann sich eine derartige rationalistische Einengung auf den technischen
Gebrauchswert von Dingen und die damit verbundene Exkommunikation der
kulturellen Sachdimension aus ihren theoretischen Konzepten nicht erlauben.
Allein durch ihre reduktionistische Anlage tendiert sie schon dazu, die offen-
sichtlich obsolet gewordenen technologisch-deterministischen Topoi vom »Pri-
mat der Technik« und der »Einebnung der Alltagskultur« zu wiederholen. Rea-
liter handelt es sich beim Verhéltnis von technikbedingtem Zwang und sozio-
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kultureller Technikintegration bzw. von »Technisierung des Alltages« und
»Veralltaglichung der Technik« um eine offene Frage. Sie 1aRt sich gerade in
privaten Lebensbereichen sowohl aufgrund der meist erheblichen Verwen-
dungsspielrdume der Technik als auch der hdufig eigensinnigen Orientierungs-
muster und differenten WertmaRstabe der Technikverwender nur empirisch be-
antworten.

Um nun den "allseits lauernden rationalistischen Vereinfachungen zu ent-
gehen" (Horning 1988:62) und neben der Form instrumentell-rationaler Hand-
lungsorientierung auch andere (rationale und nicht-rationale) Gebrauchsweisen
von Technik in das Blickfeld techniksoziologischer Analyse zu nehmen, deren
Sinn und Zweck sich nicht in der Realisierung technischer Gebrauchsfunktionen
erschopft, schlagt HOrning einen zweifachen Perspektivenwechsel vor.
Techniksoziologie soll zum einen von einer Kulturperspektive aus betrieben
werden, um neben dem instrumentellen Gebrauchswert auch den sozialen und
kulturellen Mehrwert der Dinge einer Analyse zugéanglich zu machen. Zur
Analyse der "Gleichzeitigkeit von funktionalen und symbolischen Zigen der
Technik" (HOrning 1985a:32) bedarf es zum anderen eines Untersuchungskon-
zeptes, das eine Teilnehmerperspektive einnimmt.

Die Kulturperspektive insistiert erstens darauf, daB es sich bei technischen
Artefakten um prinzipiell multifunktionale Medien vielféltiger, nicht allein
technisch-funktionaler Sinnsetzungen handelt, die von den Individuen verschie-
dener sozialer Gruppen in unterschiedlichen Handlungssituationen verschieden
aktualisiert werden (kdnnen). Zweitens betont diese Perspektive, dal? Technisie-
rungsprozesse nicht immer und ausschlief3lich Rationalisierungsschiibe voran-
treiben und alltagliche Lebensbereiche mit den Malistdben zweckrationalen
Handelns tberformen, sondern immer wieder auch die Kontingenz des Alltages
hervorbringen und steigern kénnen. Sie laRt drittens keinen Zweifel daran auf-
kommen, dal? es sich bei technischen Dingen nicht um »neutrale« Dinge handelt,
sondern um »Kultur-Objekte«: "Sie sind materialisierter Ausdruck von
Sinnbezugen, Tréger von Wertvorstellungen, wirken selbst an kulturspezifischen
Stilpragungen mit." (Horning 1987:311) Aus dieser dreifach zugespitzten
Charakterisierung technischer Dinge als mehr oder weniger zweckoffene, kul-
turemergente und symbolische Medien leitet HOrning seine programmatische
Forderung an eine kultursoziologische Technikforschung ab: Die Analyse muf
auch den »Bedeutungen der Dinge« auf die Spur kommen, die den Gegenstéan-
den fir den einzelnen und die Gesellschaft zukommt.
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Die Bedeutung der Dinge meint nun keineswegs die Artefakte in ihrer
Materialitat und beschrankt sich auch nicht auf ihre technische Funktionalitét, da
die Gegensténde selbst nicht schon die Bedeutung sind. Die technischen Dinge
konnen vielmehr als Bedeutungstrager dienen, d.h. sie fungieren (auch) als
Symbole. In ihrer symbolischen Funktion kdénnen sie wie Sprache oder Schrift
technisch-funktionale und kulturell-vielsinnige Bedeutungen zum Ausdruck
bringen, selbst wenn nicht jedes Artefakt gleichermallen fir symbolische
Vermittlungen offen ist. So kann z.B. allein das Design eines Objektes sowohl
einen sachgerechten Gebrauch antizipierend anzeigen als auch Gber spezifische
Charakteristiken des Technikherstellers bzw. persénliche Wertvorstellungen des
Objektverwenders informieren.

Als Symbol bzw. Ausdrucksmittel transportieren artifizielle Objekte di-
verse technische und nicht-technische Vorstellungen, wobei es dann die jewei-
lige, an das Ding geknlpfte bzw. reflexiv, die davon ausgehende Vorstellung ist,
die seine Bedeutung ausmacht. Diese Vorstellungen kdnnen z.B. bei der
Gestaltung technischer Gegenstande in deren Form materialisiert oder bei ihrer
Verwendung je nach Handlungssituation aktualisiert und sozial vermittelt wer-
den. Dabei gilt es zu bedenken, dalk die an die Dinge gebundenen Vorstellungen
oder Vorstellungskomplexe keineswegs eindeutig und eindimensional definiert
sind, da "Kultur plurivalent (ist), Symbole meist mehrsinnig (sind), die kultu-
relle Praxis zu flieBend (ist)" (HOrning 1985b:197). Die virtuellen Bedeutungen
der Dinge lassen sich deshalb auch keineswegs sozialstrukturell definierten Ge-
sellschaftsgruppen prézise zuordnen oder zeitlich fixieren. Sie liegen quer zu
Klassenlagen sowie Schichtpositionen und sind historisch wie biographisch be-
trachtet variabel.'*

Die Bedeutung der Dinge umfalit folglich die multiplen Vorstellungen, die
die Menschen an die Dinge knlpfen, tber die Objekte intersubjektiv vermitteln
und die strukturierend auf die Umgangspraktiken mit den Dingen zuriickwirken.
Mit dieser Wendung der Untersuchungsperspektive auf den Komplex dingbe-
zogener und dingvermittelter Vorstellungen ist ein Wechsel des Analysefeldes
techniksoziologischer Untersuchungen verbunden. Nicht mehr die blofie Mate-
rialitdt und technisch-operative Bedeutung der Dinge fallen in den Untersu-
chungsrahmen, sondern der Komplex gemeinsamer Sinnzuschreibungen und

19 Zur detaillierten Bestimmung des Kulturbegriffes von Hérning in Abgrenzung zu Kul-

turkonzeptionen von Habermas und Bourdieu vgl. Horning (1985b:196ff; 1988:63ff).
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Sinnvermittlungen an den und durch die Dinge, welcher die materiellen Qualité-
ten der Objekte und ihre technischen Gebrauchsformen Ubersteigt bzw.
unterlduft, wird zum zentralen Gegenstandsbereich kultursoziologischer Tech-
nikanalysen erklart.

Um der sozialen und kulturellen Bedeutsamkeit technischer Objekte auf die
Spur zu kommen, mul} die soziologische Analyse dann erstens "den einzelnen in
seinem sozialen Handeln auch in bezug auf die technische Sachwelt ernst (...)
nehmen" (HOrning 1988:54). Dies erfordert vom Forscher zweitens, "von den
sozialen Problemstellungen, Deutungen und Handlungsweisen der einzelnen
Gesellschaftsmitglieder auszugehen™ (ebd.:53) und letztendlich eine "Teil-
nehmerperspektive denkender und handelnder Menschen in bezug auf Technik
zu gewinnen." (Hérning 1985b:188)

Mit dieser subjektorientierten Untersuchungskonzeption grenzt sich Hor-
ning entschieden von der Anlage des artefaktzentrierten Untersuchungsmodelles
nach Joerges und Braun ab. Wé&hrend letztere eine institutionelle Perspektive
einnehmen, in welcher die artefaktintegrierenden Handlungsweisen der Indivi-
duen weitgehend als AusfluR technisch-normativer, gesellschaftlich-regulativer
und kulturell-pragender Institutionen erscheinen, will Horning die Dinge von der
Seite der Handelnden, deren aktiven, sinnorientierten und zielgerichteten
Handlungsweisen her untersuchen. Der Vorzug dieser Hinwendung der Analy-
seperspektive von sozialen Institutionen und Regelungsmechanismen, welche
die Alltaglichkeit der Technikverwendung sichern und reproduzieren helfen, zu
den unmittelbaren Technikakteuren, ihren empirischen Umgangsweisen mit
Technik und den damit verbundenen Bedeutungszuschreibungen und Bewer-
tungsmustern liegt vor allem darin, dal® neben den technik- bzw. institutionen-
bedingten Handlungsanpassungen auch der »gesellschaftliche Eigensinn« und
»kulturelle Mehrwert« alltaglicher Technikaneignung der Analyse zuganglich
gemacht wird. Gerade einer solchen Annéherung an die Phdnomene der Verall-
taglichung von Technik erschliel3t sich der handlungsrelevante VVerwendungs-
und Deutungsspielraum von Dingen in seinen sozialen und kulturellen Differen-

110 Die Teilnehmerperspektive geht ihrerseits auf den von Horning verwendeten Alltagsbe-

griff zurtck (siehe Horning 1988:53) und korrespondiert mit der im Forschungsbereich
»Technik und Alltag« zunehmend préaferierten Aneignungsperspektive. Diese eignet
sich vorziglich dazu, Technisierungsverldufe als soziale Prozesse auszuweisen, die
spezifischen »Sozio-Logiken« und nicht quasi-naturhaften »Techno-Logiken« folgen.
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zierungen, da sie die funktionale und symbolische Durchdringung der Objekt-
welt durch die gesellschaftlichen Individuen in den Blick nimmit.

Zur Beantwortung der zentralen Forschungsfrage, was den Individuen die
technischen Dinge im Alltag nun tatsachlich bedeuten, d.h. welcher funktionale
und symbolische Gehalt den Dingen im Kontext alltdglichen Technikumganges
zugewiesen wird, schlagt Horning eine zweifach gestufte Zentrierung der Ana-
lyse vor. Die Untersuchung soll zum einen auf die alltagsrelevanten, keinesfalls
nur zweckrationalen Handlungsorientierungen der Akteure bei der Aufnahme
und Nutzung von Technik im Alltag abheben, da diese die instrumentell-funk-
tionalen Gebrauchsattribute und kulturell-symbolischen Bedeutungen der Arte-
fakte aktualisieren. Zum anderen gilt es sich auf alltagliche Handlungssituatio-
nen zu konzentrieren, in die Technik h&ufig integriert ist, da den Individuen die
technischen Objekte gerade situationsbedingt handlungsrelevant und bedeutsam
werden. "Je nach Handlungssituation, in die Objekte der alltdglichen Lebenswelt
aufgenommen werden bzw. eindringen, treten bestimmte Aspekte der
Handlungsobjekte besonders hervor und werden andere vernachlassigt." (Hor-
ning 1988:73) Diese Zuspitzung des Forschungsprogrammes auf die substantiell
verschiedenen und situationsbedingt variierenden Objektbeziige folgt dem
doppelten Perspektivenwechsel der kulturtheoretischen Technikkonzeption.
Ausgehend von den alltdglichen Handlungsbeziigen der Individuen auf techni-
sche Objekte, die je nach Handlungssituation unterschiedlich zur Geltung
kommen und sich mehrfach Gberlagern konnen, soll die multiple Bedeutung der
Dinge in ihren soziokulturellen Differenzierungen bestimmt werden.

Wie bereits fir das »Modell der Mehrfachintegration technischer Arte-
fakte« wird auch fir diesen Typus eines kultur- und subjektzentrierten For-
schungskonzeptes der Anspruch formuliert, dal’ es sich prinzipiell fur die Ana-
lyse unterschiedlichster Handlungsbereiche umsetzen lasse. Es eignet sich auch
zur diachronen Untersuchung von Prozessen der Sinnkonstituierung in den
zeitlich aufeinander folgenden und formativ aufeinander bezogenen Phasen von
Technikerfindung, -konstruktion, -produktion, -vertrieb und -gebrauch, in denen
die Dinge durch die Vorstellungen zahlreicher Akteure mehrfach kodiert wer-
den."™" Dariiber hinaus 4Rt sich das Forschungskonzept generell auf beliebige

11 Zur Analyse der wechselseitigen Dynamik zwischen Herstellungs- und Verwendungs-

kontext siehe den theoretischen Aufri® einer Kkulturzentrierten ProzeRanalyse von
Horning (1989:96f; 104ff). Als dritter Forschungsbereich alltagsorientierter Tech-
nikanalysen — nach Technikfolgeuntersuchungen und Aneignungsstudien — scheint ge-
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Handlungssituationen Ubertragen. Selbst an Beispielen extremer Technisie-
rungsfalle, wie sie vor allem im Bereich industrieller Produktion und burokrati-
scher Verwaltung zu finden sind, lieRe es sich anwenden, da sich auch dort
okonomisch-technische Rationalitaten, purer Funktionalismus oder die »Logik«
von Technik und Kapital nie in Reinkultur durchsetzen.'*?

Wendet man dieses Forschungskonzept auf den Fall des BlutdruckmeRge-
rétes an, grenzt dabei das Untersuchungsfeld auf dessen Aneignung und unmit-
telbaren Gebrauch durch medizinische Laien ein und laRt die mannigfachen
Rickkopplungsbeziige zwischen Herstellungs- und Verwendungskontexten
auen vor, dann gilt es die Frage zu beantworten, welche Gebrauchserwartungen
die Laien mit der Gerétaneignung verbinden und welche Bedeutungen sie dem
Gerdt im und durch den Umgang zuweisen. Sie lalt sich mit Hilfe der ka-
tegorialen Differenzierung alltdglicher Handlungsbeziige beantworten, wie sie
HOrning in idealtypischer Manier auf der Basis empirischer Forschungsergeb-
nisse zum Technikgebrauch entwirft. Er unterscheidet im Hinblick auf die all-
tdglichen Handlungsintegrationen der Dinge vier relevante Typen von Hand-
lungsorientierungen, die quer zu den ausdifferenzierten gesellschaftlichen
Funktionsbereichen liegen: einen strategisch-kontrollierenden, einen &sthetisch-
expressiven, einen kognitiven und einen kommunikativen Handlungsbezug.
Diese typisierten Objektintegrationen lassen sich allerdings nur analytisch von-
einander unterscheiden, da sie im Alltag vielfaltig miteinander verschrankt und
prinzipiell variabel mit den Dingen verknlpft sind. Sie kommen je nach Kom-
plexitat der technischen Objekte und entsprechend der Spezifik einer Hand-
lungssituation in unterschiedlicher Zusammensetzung und verschiedenen Do-
minanzverhaltnissen zur Geltung. Empirisch betrachtet sind daher stets mehrere
Orientierungen gleichzeitig am Werke. Je nach Handlungssituation heben sie
funktionale und symbolische Aspekte der Handlungsobjekte besonders hervor
bzw. vernachlassigen andere.

rade dieses Themenfeld seit Beginn der 90er Jahre an Raum zu gewinnen (siehe Hoff-
mann 1990:12).

Diese allseits zitierten Ubergriffsthesen werden in der neueren und etablierten Diskus-
sion weder fur den Bereich von Produktionstechniken noch fiir den von Reproduktions-
techniken behauptet (vgl. Joerges 1991:8). Bereits die flr die Industriesoziologie weg-
weisende Studie von Popitz et al. (1957) verwies auf die prinzipielle Differenz
zwischen technisch erzwungenen Verhaltensanforderungen und menschlichen
Reaktionsweisen (siehe insh. 175ff).
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Im Unterschied zum Untersuchungskonzept von Horning, das auf die Di-
mension des Technikumganges zugeschnitten ist, und in Abgrenzung zum
klassischen Forschungsdesign der Technikfolgenforschung, das Gruppen von
Technikverwendern mit Gruppen von Nichtverwendern vergleicht und die ent-
deckten Unterschiede als Folgen des Artefaktes interpretiert, wird hier ein
Analysekonzept beansprucht, das den Prozel? der Technikaneignung insgesamt
zu fassen versucht. Dies erscheint moglich, wenn neben der Dimension des Ge-
rateumganges diejenige der Technikanschaffung in den Untersuchungsrahmen
aufgenommen wird. Sie umfalt den ProzeR des Eindringens von Technik in
alltdgliche Lebenszusammenhange und dessen nicht-technischen Pramissen.'*®
Dieser thematischen Zweiteilung der Geréteaneignung in die zeitlich aufeinan-
derfolgenden Phasen der Geréteanschaffung und Gerateverwendung folgt die
Darstellung der Analyseergebnisse. Wahrend im Zusammenhang der Anschaf-
fung der Mel3geréte einige der zentralen sozialkulturellen Pramissen der Aneig-
nung aufgezeigt werden sollen (Kap. 111.2), fordert die Analyse des Gerateum-
ganges vor allem die Bedeutungspotentiale von BlutdruckmefRgeraten in ihren
funktionalen und symbolischen Differenzierungen zutage (Kap. I11.3). Aus-
gangspunkt und Basis dieser zweiten Untersuchung bilden im wesentlichen die
Daten der Verwenderbefragung.

I11.2 Die Gerateanschaffung

Verschiedene Wege und Umwege flihren die Laien zum Blutdruckmel3gerét. Sie
erhalten es z.B. nach ausfihrlicher Gebrauchseinweisung flr einen gewissen
Zeitraum als Leihgabe von ihrem Arzt oder einer Klinik zur Verfligung gestellt,
um ihren eigenen Blutdruck oder den eines Familienmitgliedes regelmaRig zu
kontrollieren; sie erstehen es selbst — mit oder ohne fachliche Einweisung — im
pharmazeutischen, medizin- oder elektrotechnischen Fachhandel, legen es beim
Gang durch den Supermarkt in ihren Einkaufswagen oder lassen es sich von
einem Versandhaus per Post zustellen; viele erhalten ein Gerat von dritten ge-
schenkt und wenigstens ebensoviele verschenken es; andere bekommen es ver-
erbt usw. Unter der hier eingenommenen Perspektive interessiert nun nicht, wo

3 vgl. zum forschungsstrategischen Vorzug dieser Vorgehensweise Hampel et al.

(1991:19) sowie die kritischen Anmerkungen von Lutz (1989:77f).
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und wie die Gerate in den 6ffentlichen und halboffentlichen Waren- und Be-
handlungsinstituten auftauchen, um dann in den privaten Haushalten zu ver-
schwinden; es ist auch nicht mehr von Bedeutung, ob die Laien bei den Trans-
aktionen in den Geréategebrauch fach- und sachgerecht eingewiesen wurden oder
ob es zu nachtraglichen Kontrollen der MeRtechnik durch geschulte Fachkrafte
kam. Diese Seite der sozialen Organisation des Gerateangebotes und -transfers,
wie sie vor allem unter medizinischen Gesichtspunkten relevant ist, fallt nicht in
den Untersuchungsrahmen. Es ist auch weniger der Umstand von Bedeutung, ob
das Gerdt nun geliehen, gekauft, geschenkt oder geerbt wurde, also die
okonomische Seite der unterschiedlichen Zugangsformen. Vielmehr zielt das
Erkenntnisinteresse auf die der Aneignung zugrunde liegenden Hand-
lungsstrukturen, Problemlagen, Gebrauchserwartungen und Bewertungsmuster,
oder kurz: die soziokulturelle Seite der Gerateaneignung. Sie soll tber ein sub-
jekt- und kulturzentriertes VVorgehen, das die Teilnehmerperspektive der Laien
einzunehmen versucht und auf die alltagsweltlichen Vorstellungskomplexe im
Prozel} der Gerateaneignung abhebt, analysiert werden.

In diesem Zusammenhang interessieren zundchst die beiden Grundformen
des Geradtezuganges, tUber welche die Gerate hauptséchlich in die Privathaushalte
gelangen. Sie zeichnen sich durch ein je typisches Problem- und Behand-
lungsverstandnis aus (Kap. I11.2.1). Anschliel’end wird der Frage nachzugehen
sein, welche individuellen Problemlagen die Laien zum Gerateerwerb veranlas-
sen. Dabei kommen vor allem die Vorstellungen und Bewertungsmuster der
Laien Uber den Problemkomplex der Blutdruckbehandlung zur Sprache (Kap.
[11.2.2). Bei der Beantwortung der Frage, welche Gebrauchserwartungen die
Geréteaneignung anleiten, werden schliel3lich die basalen Funktionen der Mel3-
gerate thematisiert, aufgrund derer sie letztendlich in die Haushalte gelangen
(Kap. 111.2.3). Zum AbschluB® dieses Kapitels wird in einem letzten Schritt ver-
sucht werden, eine Antwort auf die Frage zu geben, inwieweit im Kontext der
Gerateanschaffung neben den allgemeinen Gebrauchserwartungen noch weitere
Bewertungsmuster wirksam sind, die speziell an den funktionstechnischen Be-
sonderheiten der unterschiedlichen Gerétetypen ansetzen (Kap. 111.2.4).

78



111.2.1 Zwei Grundformen der Gerateverbreitung: der selbst-
und der arztverordnete Geratezugang

Unabhangig von der Beschaffungsweise (Kauf, auf Rezept, Geschenk) lassen
sich die sozialen Formen des Geratezuganges danach qualifizieren, ob die Gera-
teanschaffung auf die Initiative des Laien oder auf die eines Arztes zurtickgeht.
Die Zugangsform, die von der Eigeninitiative der Laien ithren Ausgang nimmt,
wird im Zentrum des Erkenntnisinteresses stehen. Sie deckt heute das Gros der
Geréteverbreitung ab (vgl. Krecke/Fleischmann/Bokmann 1989:1337f). In ihrem
Kontext sind auch weitaus komplexere Bedeutungsstrukturen der Geréte-
aneignung (Geréteanschaffung und -umgang) aufzufinden, als dies bei der arzt-
verordneten Gerateaneignung der Fall ist. Die Aneignung aufgrund arztlicher
Verordnung dient dagegen als Kontrastform, um die Charakteristika der laien-
initilerten Aneignung hervortreten zu lassen.

Die beiden Grundformen des arzt- und selbstinitiierten Gerétezuganges
unterscheiden sich prinzipiell durch ihren Subjektbezug. Wahrend die Selbst-
verordnung immer und zuallererst selbstbezogen ist, zeichnet sich die Verord-
nung aufgrund arztlicher Initiative dagegen in doppelter Hinsicht durch ihre
Fremdbezogenheit aus. Der Arzt vermittelt seinem Patienten das Gerat; es wird
vom Arzt patientenbezogen vermittelt. Der Patient eignet es sich im Auftrag
seines Arztes arztbezogen an. Diese Differenz zwischen den Zugangsweisen ist
grundlegend, da ihr ein je besonderes Problem- und Behandlungsverstéandnis
unterliegt. Die beiden Zugangsform bringen diese differenten Einstellungs-
muster zum Ausdruck.

Im Fall der Selbstverordnung ist der Geratebezug aktiv strukturiert. Er geht
unmittelbar auf das ProblembewuRtsein der Laien zuriick. Sie sehen sich auf-
grund der von ihnen wahrgenommenen Blutdruckprobleme zur Anschaffung ei-
nes Gerates veranlalit. Die Problembewaéltigung weisen sie nicht allein dem Arzt
zu, sondern verorten sie in ihrem individuellen Handlungshorizont. Vom
instrumentellen Leistungspotential des Gerétes erwarten sie sich Hilfe zur
Selbsthilfe bei der Klarung ihrer individuellen Blutdruckproblematik: "Ist auch
fir mich (.) ist ja keine Arbeit, ne" (Bodo T.).

Mit dem selbstverordneten Geratezugang bringen die Laien nicht nur ihr
spezifisches ProblembewuRtsein (eigenes Problem), sondern darlber hinaus das
fur sie charakteristische Behandlungsbewufitsein zum Ausdruck. Auch die
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Problemldsung verstehen sie als eine mehr oder weniger individuell zu bewalti-
gende Aufgabe, die sich nicht ausschlieBlich an einen Arzt delegieren 1ait. Die
Behandlung schliel3t ihre Person als aktiven Teil der Problemldsung mit ein. Mit
ihrer Gerateanschaffung bekunden sie folglich, dal3 sie sich sowohl selbst-
verantwortlich auf ihren krankheitsbedrohten bzw. behandlungsbedirftigen
Korper beziehen wollen, als auch selbst am medizinischen Behandlungsprozef3
partizipieren wollen. Sie folgen der Grundidee eines »Neuen Patiententypus,
wie sie in der Gesundheitsdiskussion seit Jahren in Mode ist.™*

Im Fall der arztlichen Verordnung geht die Gerateaneignung auf das Pro-
blemverstandnis des Arztes zurlick. Die Patienten sehen sich aufgrund der dia-
gnose- und therapietechnischen Probleme ihrer Arzte mit der Aufforderung zur
erweiterten Blutdruckkontrolle konfrontiert. Da die festgestellte Notwendigkeit
zur Selbstmessung nicht von ihnen ausgeht und sich die ZweckmaRigkeit der
Selbstmessung allein aus den professionellen Behandlungsanforderungen ablei-
tet, binden sie ersteinmal keine eigenen Gebrauchserwartungen an das Gerat:
"das waére blol} eine Arbeit jeden Tag (lacht)" (Ingrid S.).

Das Behandlungsproblem, das sie zum Melgeréat bringt, verstehen sie nicht
als das ihre. Der Zweck, auf den die Selbstmessung ausgerichtet ist, liegt mehr
oder weniger auf seiten des Arztes. Die Patienten selbst verbinden keine
personlichen Gebrauchsabsichten mit dem Geréat. Ihr Gerédtebezug ist passiver
Art. Sie beschaffen es sich auf Anweisung ihres Arztes, um dessen Anspriichen
an eine adaquate Blutdruckbehandlung gerecht zu werden. Durch die Erfullung
des Kontrollauftrages wollen sie ihrer rezeptiv-passiven Patientenrolle gentigen.
Sie représentieren im Ideal den »Patienten traditionellen Typs«.

»Neuer« und »traditioneller Patiententypus« korrespondieren auf kogniti-
ver Ebene mit dem dichotomen, aus der Coping-Diskussion bekannten Kon-
strukt »Sensitization-Repression«, das die Informationsverarbeitung angstaus-

114" Der »Neue Patiententypus« wird in der medizinischen Literatur mit Attributen wie

mundig, selbstverantwortlich und kooperativ ausgestattet. Wieweit diese Merkmale die
Qualifizierung neu verdienen, sei dahingestellt. Es kann dennoch mit Gewil3heit davon
ausgegangen werden, daB ein entsprechendes Phantombild in dem sich progressiv dar-
stellenden Diskurs um die Gesundheitsvorsorge und -erziehung gezeichnet wird, das im
Begriff »Gesundheitsverhalten«, wie er in der Medizinsoziologie konstruiert wird, sein
theoretisches Korrelat findet. Siehe den von Jork et al. (1991) herausgegebenen Vor-
tragsband zum internationalen Kongrel? 'Gesundheit in eigener Verantwortung' sowie
einschlagige Standardwerke zum Thema wie z.B. Steuer (1991); zu Definitionsversu-
chen von Gesundheitsverhalten in der Medizinsoziologie vgl. Ferber (1979).
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I6sender Reize durch gesteigerte Aufmerksamkeit bzw. Gefahrenverlagerung zu
beschreiben sucht. Wahrend sich der »Sensitizer« durch eine aktive Informa-
tionssuche gegentiber dem Problem auszeichnet, reagiert der »Repressor« dage-
gen eher mit Strategien der Informationsmeidung (siehe Cohen/Lazarus 1980;
1983). In psycho-historischer Perspektive weisen die beiden Persdnlichkeits-
typen in etwa ein analoges Verhaltnis zueinander auf, wie es Max Weber zwi-
schen puritanischem Christen und frommem Katholiken in Bezug auf das reli-
giose Tagebuch feststellen konnte: "Wahrend die Selbstmessung im traditionel-
len Behandlungskontext dem Zweck der Vollstdndigkeit der Blutdruckkontrolle
dient oder dem 'directeur de I'organisme' die Unterlage zu seiner autoritiren
Leitung des Patienten bzw. (meist) der Patientin bietet, 'fihlt sich' der refor-
mierte Patient mit ihrer Hilfe selbst 'den Puls'."**

Auch wenn die beiden Formen des Geratezuganges im Idealfall auf einem
grundsatzlich verschiedenen Problem- und Behandlungsbewulitsein der Laien
basieren, so darf die typisierende Gegentberstellung nicht derart ausschlieRlich
vorgestellt werden, wie es die Formulierung nahelegt. Im Realfall erschopft sich
der laieninduzierte Zugang sicherlich nie in sich selbst. Auch diese Aneig-
nungsform tritt immer mit einem mehr oder weniger dezidierten Arztbezug auf,
gleichgultig, ob dieser nun z.B. im Sinn der Aktivierung und Unterstltzung der
arztlichen Behandlungsanstrengungen oder im Sinn einer tendenziellen Eman-
zipation von der &rztlichen Autoritat und Behandlungsmacht zu verstehen ist.
Entsprechend kommen die arztlicherseits verordneten Meligerate nie ohne ein
gewisses MaR an Selbstbezogenheit der Patienten aus, gleichgiiltig, ob sich diese
in der beabsichtigten Erfillung des arztlichen Kontrollauftrages erschopft oder
dartber hinausweisende Handlungsziele mit einschliel3t.

115 I|m Original heif}t es: "Wahrend es [das religése Tagebuch, K.S.] im Katholizismus dem

Zweck der Vollstandigkeit der Beichte diente oder dem 'directeur de I'ame’ die Unter-
lage zu seiner autoritdren Leitung des Christen bzw. (meist) der Christin bot, 'fihlte
sich’ der reformierte Christ mit seiner Hilfe selbst 'den Puls'." (Weber 1981:139)
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111.2.2 Die Zugangsvoraussetzungen: Problemgrade, Problem-
typen und Problemdimensionen

Die Geschichte des BlutdruckmeRgerates im Alltag von Laien beginnt in der
Regel mit einer biographisch-somatischen Zasur. Sie nimmt ihren Ausgang bei
Blutdruckproblemen, die Anlal? zur Selbstanschaffung der Gerate geben. Diese
konnen abstrakt-vorgestellter Art sein, wie dies im allgemeinen fir den Risiko-
faktor »Bluthochdruck« und insbesondere die essentielle Hypertonie mit ihrem
meist asymptomatischen Krankheitsbild gilt, oder konkret-empirischer Art, wie
im Fall eines symptomatischen Krankheitsverlaufes vor allem im Zusammen-
hang mit kardiovaskularen Erkrankungen. Unabh&ngig von der Art ihres Blut-
druckproblems sehen sich die Laien einer Bedrohung ausgesetzt.

Da die somatische Bedrohung jedoch von Fall zu Fall verschieden einge-
schéatzt wird, variieren auch die Vorstellungen tber die Notwendigkeit, ein ei-
genes Gerat zu besitzen, unter den Laien graduell. Hierauf verweisen die unter-
schiedlichen Zeitpunkte der Gerateanschaffung im Verlauf ihrer Behandlungs-
karriere. Von den interviewten Personen sehen sich z.B. Franz T. und Hubert P.
bereits nach der erstmaligen Feststellung einer Normabweichungen des Blut-
druckes im Vorfeld therapeutischer MaRnahmen zum Gerateerwerb veranlaft.
Fur Bodo T. wird sein Hochdruck trotz dessen Symptomlosigkeit und vor dem
Auftreten kardiovaskularer Komplikationen unmittelbar mit Beginn der medi-
kamentOsen Behandlung zu einem Problem, das der Selbstkontrolle bedarf. Da-
gegen erwerben sich Anna T., Christian S. und Lothar T. ihre Geréte erst im
Verlauf der zum Teil schon mehrere Jahre dauernden Hochdruckbehandlung.
Erst nachdem es zu erheblichen Verschlechterungen ihres Gesundheitszustandes
bzw. zu symptomatischen Beschwerden wahrend der Behandlung kommt, sehen
sie sich zum Geréatekauf genotigt.

In denjenigen Fallen, wo ein symptomatisch bedingter Leidensdruck fehlt,
scheint erst bei Werten iber 200 mmHg systolisch jene absolute Obergrenze zu
liegen, ab welcher der Risikofaktor »Bluthochdruck« nicht langer ignoriert
werden kann und die Anschaffung eines Gerétes als prinzipiell legitimiert er-
achtet wird. Selbst diejenigen, welche der Selbstmessung indifferent, kritisch
oder gar ablehnend gegentiberstehen, qualifizieren den Blutdruck ab diesem Ni-
veau als kontrollbedurftige GroRie. Diese Schallmauer des Blutdruckes belegen
einige AuBerungen der Befragten dezidiert: "Ich meine, wenn es extrem hoch
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waére, Uber 200 oder so, dann mufite ich schon gucken, daf ich irgendwie (.) re-
gelmélig auch oder 6fters messen tu, gell, aber in dem Fall, solange er noch bei
160 oder so (.) dann ist das ja nicht schlimm.” (Ingrid S.) "Nur wenn ich auch
denken wiirde, wie manche, die haben immer 180 oder 200, da ist es ja (.) da ist
es ja schlimm" (Erika P.). "Er war halt immer mal wieder saumaRig hoch
(Interviewer: mmh) ja (.) mal 200, mal 210" (Doris S.).

Haben sich die Laien aufgrund eines wie auch immer sich darstellenden
Problemdruckes zum Gerétekauf entschieden, so spielt fur sie die Einstellung
ihres Hausarztes zur Blutdruckselbstmessung (soziales Kriterium) und die fi-
nanzielle Belastung durch den Gerétekauf (6konomisches Kriterium) eine un-
tergeordnete Rolle. Sie schaffen sich ihr Gerat relativ unabhangig davon an, ob
das Gerat von ihrem Arzt verschrieben wird oder ob es ohne Ruckgriff auf die
Verschreibungsmaoglichkeit, zum Teil ohne Wissen und gegen die Empfehlung
des Arztes gekauft und selbst finanziert werden muf3. So betreibt z.B. Anna T.
den Geratekauf gezielt an ihrem Hausarzt vorbei und Doris S. 1&it sich von ih-
rem Ehemann ein Gerét in dem Bewultsein schenken, daB ihr Arzt von einem
eigenen Gerat ausdriicklich abgeraten hat. Christian S. antwortet auf die Frage,
ob der Kaufpreis fir ihn von Relevanz war: "Ha nein, ich meine, gell, ich glaube
es hat, ich weil} nicht was es gekostet, 200, was kostet eins, 200 Mark rum so,
gell (.) ich meine, wenn &h &h &h wenn es nattrlich 5 oder 600 Mark gekostet
hatte, dann h&tte man es sich auch noch mal Uberlegt, gell, eher, aber (.) ich
meine von (.) 200 Mark aus (.) brauchst also das muBt du ja fir die Gesundheit
schon, wenn du es einigermalien (.) interessiert bist dran, dal du (.) gell, da da
kannst du das auch mal ausgeben.” Oder Hubert P., der selbst nach 6 Jahren
noch den exakten Kaufpreis seines Gerates anzugeben weill (258,-): "Ha nein,
uberhaupt nicht (.) und wenn es 500 gekostet hétte, hatte ich es gekauft".

Die Tatsache, daR trotz offensichtlicher Blutdruckprobleme die Geratean-
schaffung zu unterschiedlichen Zeitpunkten erfolgt, belegt nun nicht nur die
verschiedenen Grade koperlichen Problembewuftseins unter den Befragten. Sie
legt dartber hinaus den SchlulR nahe, dafl auBer den unmittelbaren Blutdruck-
problemen zusatzliche Behandlungsprobleme, d.h. in aller Regel Probleme des
Umganges mit Blutdruckproblemen hinzu kommen mussen, damit der Gerate-
erwerb fur sinnvoll erachtet wird. Solange die Laien ihr Problem lediglich als
dasjenige eines aus der Ordnung geratenen Blutdruckes wahrnehmen, mag die
pflichtbewuRte Einhaltung der vom Arzt verordneten MalRnahmen als therapeu-
tische Handlungsweise vollkommen gentigen. Erst wenn neben die Blutdruck-
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probleme Probleme bei deren Behandlung treten und die Behandlungsweise des
Blutdruckes als problematisch bewertet wird, erscheint den Laien die Blut-
druckselbstmessung als Methode der Problembewaltigung notwendig. Solange
also die Bewadltigungsform, die das Blutdruckproblem ausschlief3lich an die
arztliche und meist medikamentose Behandlung verweist, nicht selbst als ris-
kante Handlungsform erscheint, wird auch die Selbstmessung nicht als Methode
des alltdglichen Umganges mit dem Korperproblem perzipiert: "Was will ich
andern dran und wenn ich es jeden Tag messen tu (.) einen Tag ist es so und 'nen
andern Tag ist es so. Das (.) kann man nie so genau, gell." (Ingrid S.)

Die Laien beschaffen sich folglich erst dann ein Gerét zur Selbstmessung,
wenn sich bei ihnen die Vorstellung durchgesetzt hat, dal3 es sich beim Blut-
hochdruck nicht allein um ein (medikamenten-)technisches, sondern auch bei
dessen Behandlung um ein (meR-)technisches Kontrollproblem handelt. Anders
laRt sich der Zeitpunkt der Gerateaneignungen in jenen Féllen nicht erkléren, bei
denen die Gerate erst im Verlauf der Behandlung angeschafft werden. Selbst
wenn dem Geréteerwerb weitere Faktoren als sekundare Momente sicherlich
entgegenstehen kénnen™® und fiir einen zeitlich verzogerten Geratezugang von
Relevanz sind, so findet die Gerateanschaffung dieser Patienten an jenem Punkt
statt, an dem die bis dato praktizierte, weitgehend rezeptive und nicht selbst
kontrollierte Form der Blutdruckbehandlung als nicht mehr hinreichend wahr-
genommen wird. Fir sie tritt neben die Idee des korperlichen Risikos diejenige
des Behandlungsrisikos. Auch der Umgang mit dem Blutdruck wird als riskanter
Handlungszusammenhang vorgestellt, der technisch relativierbar erscheint.

Analysiert man den Aussagenkomplex zum Geréateerwerb, dann finden sich
vielfach Belege fir die These des zweifach gestuften Problembezuges

118 \/on gewisser Relevanz konnen hier Faktoren sein, wie sie im Fall von Ingrid S. anzu-

treffen sind. Autoritative Griinde: lhren Blutdruck hat sie im Zusammenhang einer Kli-
nischen Behandlung (Bypass-Operation) im Auftrag des behandelnden Arztes gemes-
sen. lhr Hausarzt, welcher sie danach weiterbetreut, lehnt die Selbstmessung
konsequent ab. Verwendungspraktische Griinde: Die Messung machte ihr erhebliche
Umstande, da sie diese nicht selbstandig durchfiihren konnte: "Blof3 ich habe es selber
nicht kénnen, mir hat immer mein Sohn mussen messen, weil (.) wenn ich (.) wissen
sie, das war dann noch so einer, wo man es im Ohr hort, und da habe ich immer mein
Herz schlagen gehdrt, dann habe ich gar nicht gewuft, welches der Blutdruck ist oder
was es ist, gell." Psychologische Griinde: "lIch bin nicht so fir das, daB ich alle Tage
wissen will genau, jetzt wie geht es mir und wie ist dies und (.) da bin — das will ich gar
nicht wissen".
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(Risikofaktor »Blutdruck« und Risikofaktor »Blutdruckbehandlung«). Sie wird
dadurch gestutzt, dal} sich der doppelte Problembezug gleichfalls bei all jenen
Fallen auffinden 1aRt, in denen die Gerate unmittelbar nach Feststellung einer
Normabweichung bzw. mit Aufnahme der medikamentésen Behandlung erwor-
ben wurden. Auch hier reagieren die Laien mit dem Geratekauf nicht allein auf
Blutdruckprobleme, sondern auf die als problematisch erfahrene bzw. vorge-
stellte Behandlungssituation, in der sie notgedrungen selbst handeln zu mussen
meinen.

Die individuellen Behandlungsprobleme der Laien gehen ausnahmslos auf
die Befiirchtung zurlck, daR der Blutdruck aufgrund unzureichender diagnosti-
scher Kontrollen (»Diagnoseproblem«) therapeutisch inadaquat behandelt wer-
den konnte (»Therapieproblem«). Dabei gilt es zu bedenken, dal} sich die Vor-
stellung einer defizitaren Blutdruckkontrolle nicht mit jener deckt, welche die
professionelle Diagnostik oder Therapie als fehlerhaft begreift. Man wirde die
Situation der Laien vollkommen verkennen, wenn man von der Pramisse aus-
ginge, sie wirden den Geratekauf in Abgrenzung oder gar als Alternative zur
arztlichen Behandlung betreiben. Eine pauschal kritische Haltung gegentber
Arzten und deren BehandlungsmaRnahmen mag die Laien im Einzelfall zwar
zusatzlich zum Gerétekauf bewegen und die entschiedene Absicht der Laien, die
Angemessenheit arztlicher BehandlungsmaRnahmen selbst zu kontrollieren,
steht bei der Gerateaneignung auch hdufig Pate. Dennoch handelt es sich im
allgemeinen um eine Defizitvorstellung und nicht um eine Abwehrhaltung: "Auf
die arztliche Kontrolle kann ich mich also (.) hundertprozentig nicht verlassen
meint Lothar T. und will daher wie die anderen der Befragten Zusatzkontrolle
betreiben. Auch er bezieht sich beim Gerateerwerb auf das Leistungspotential
der Melgerdte, als erganzendes Instrument professioneller Behand-
lungsanstrengungen zu dienen.

Mindet die Vorstellung defizitarer Blutdruckkontrolle ihrerseits in die Be-
farchtung potentieller Fehltherapie, dann weist sie prinzipiell zwei einander
entgegengesetzte Auspragungen auf: die therapeutische Uber- und Unterversor-
gung. Diese Angst vor zu kurz greifenden bzw. tiberzogenen Therapiemafinah-
men variiert zwischen den Patienten graduell. Sie kann im Verlauf einer Be-
handlungskarriere in unterschiedlichem Male auftreten und sich im Einzelfall
sogar in ihr Gegenteil verkehren. Wird darlber hinaus das verordnete Medika-
ment oder gar die Therapieform insgesamt als unangemessen empfunden, so
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treten beide Befuirchtungen gleichzeitig auf: zuviel vom Falschen, zu wenig vom
Richtigen.

Bei der Beflirchtung therapeutischer Unterversorgung werden die von
arztlicher Seite aus eingeleiteten BehandlungsmaBnahmen als nicht bzw. nicht
mehr ausreichend wahrgenommen. Ein Gerat zur Selbstmessung soll in dieser
Situation kompensatorisch wirken. Als ein Extremfall kann Hubert P. angefiihrt
werden, dessen Geratekauf auf die Vorstellung zurtickgeht, die &rztliche Dia-
gnostik wie die therapeutische Betreuung seien unzureichend. Aufgrund eines
Kreislaufkollapses, der ihn wie aus heiterem Himmel traf, muRte er mit dem
Rettungswagen zur Beobachtung in das stadtische Krankenhaus eingelieft wer-
den. Dort sind "nur so zwei junge Kameraden gewesen", die ein EKG aufgrund
ihrer Unkonzentriertheit wiederholt durchfiihren muRten: "Ha, ich habe gedacht,
ich hétte ja kdnnen langstens tot sein." Bereits am darauffolgenden Tag wurde er
entlassen, da alles, auch der "viel zu hohe (.) Blutdruck”, den er als Ursache
seines Zusammenbruches versteht, "wieder gut gewesen ist ... so hat es
geheil3en. Jetzt konne ich wieder gehen. (.) Die haben mich glaube ich dort bloR
zwei oder drei Tage krankgeschrieben (.) und dann habe ich sofort das Ding ge-
kauft (.) und dann habe ich dort ein paar Mal jeden Tag das Ding probiert, und
dann hat es ja wieder gestimmt". Die erlebte Dramatik seines physischen Zu-
sammenbruches und die als oberflachlich erfahrene diagnostische und thera-
peutische Betreuung kann er nicht miteinander in Einklang bringen. Diese Dis-
krepanz zwischen vorgestellter medizinischer Unterversorgung und drastischem
Kdorpererlebnis, zwischen sozialer und physiologischer Erfahrung, veranlat ihn
zum Gerétekauf.

Umgekehrt liegt der Fall, wenn das Behandlungsproblem von der Vorstel-
lung beherrscht wird, das Blutdruckproblem konnte tUbermélig therapiert wer-
den. Auch die Befiirchtung der therapeutischen Uberversorgung geht auf die
MutmaRung zurlck, dall der Blutdruck unzureichend kontrolliert und die
Krankheit deswegen falsch diagnostiziert sein konnte. Ein Gerat zur Selbstmes-
sung soll in dieser, als ungentigend wahrgenommenen Behandlungssituation
relativierend wirken.

Die Vorstellung vom therapeutischen UberschuR kann von der Hoffnung
getragen sein, daR das Blutdruckproblem eben nicht derart schwerwiegend ist,
wie es die &rztliche Diagnose bzw. der Therapieplan andeuten. "Und wissen sie,
ah das Gerat haben wir tberhaupt das (.) gekauft, weil manchmal, wenn man
zum Doktor geht und die Atmosphare und alles, dann kriegt man auch irgendwie
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ein biBchen (.) Angst, oder: was wird er jetzt sagen, was hast du jetzt oder wie
oder (.) ist es immer etwas hoher bei ihm (.) der Blutdruck (.) Gberhaupt, wenn
man einen Arzt wechselt und neu ist, dann ist man irgendwie aufgeregt.”
(Gertrud S.) Sie beftirchtet, dal3 der arztlichen Diagnose zu hohe Blutdruckwerte
zugrunde liegen konnten. Ihre Angst geht auf die Vermutung zurtick, dal} eine
diagnostisch relevante Differenz zwischen ihrem Alltagsblutdruck und dem
Blutdruck unter aulReralltaglichen Bedingungen in der &rztlichen Praxis besteht.
Die potentielle Differenz zwischen alltaglichem und auferalltdglichem Blut-
druck bewegt sie zur Geréteanschaffung.

Die angstbesetzte Vorstellung der therapeutischen Unter- und Uberversor-
gung kann auch durch symptomatische Koérpererfahrungen wahrend der medi-
kamentdsen Therapie begriindet sein. Hierbei scheinen vor allen Dingen jene
Erlebnisse und korperlichen Zustéande eine Rolle zu spielen, die von den Laien
als Wirksamkeitsprobleme der Medikamente oder als medikamentOse Neben-
wirkungen gedeutet werden. In der Praxis der Hypertoniebehandlung sind sie als
Einstellungsprobleme des Blutdruckes insbesondere wéhrend der Anfangsphase
der medikamentésen Blutdruckbehandlung bekannt (Dosierung, Vertrag-
lichkeit). In diesen Fallen sehen sich die Laien einem Milverhaltnis zwischen
Blutdruckniveau, képerlichem Wohlbefinden und medikamentdser Behandlung
ausgesetzt. Die Diskrepanz zwischen aktueller und potentieller Therapie veran-
lal’t sie zum Gerétekauf.

Ist die selbstinitiierte Gerateanschaffung also sowohl an Probleme der
Diagnose wie auch der Therapie des Blutdruckes gekniipft, dann darf dabei nicht
vergessen werden, daR dieser Problemzusammenhang qualitativ von demjenigen
differiert, der die Arzte dazu veranlaRt, ihren Patienten ein Gerat zu
verschreiben. Wahrend fur letztere im Wesentlichen diagnose- und therapie-
technische Probleme einer normgerechten Blutdruckregulierung, also Probleme
der Krankheitsbehandlung zur Verordnung der Mel3gerate fiihren, handelt es
sich fur die Laien um einen psycho-sozialen Problemkomplex, in dem die
technische Kontrolle und Steuerung des Blutdruckes nur eine Ebene des Pro-
blemzusammenhanges ausmacht. Fir sie handelt es sich bei der Blutdruckpro-
blematik nicht allein um ein biotechnisches Problem, sondern um Probleme des
Krankseins. Erfahrt der Arzt beispielsweise eine Hochdruckkrankheit durch die
Blutdruckmessung als Abweichung von der physiologischen Norm, gerat dem
Patienten die Krankheit zur Bedrohung seiner alltagsweltlichen Normalitat. Sein
Kranksein erféhrt er als "loss of wholeness and bodily integrity, loss of certainty
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and concurrent apprehension of fear, loss of control, loss of freedom to act in a
variety of ways, and loss of the hitherto familiar world." (Toombs 1987:234)
Folglich sind beim Geradteerwerb auch immer psychologische und soziale
Problemdimensionen mit im Spiel. Die Laien eignen sich die Mel3gerate im
umfassenden Kontext physiologischer, psychologischer und sozialer Pro-
blemzusammenhange ziel- und zweckgerichtet an.

Die psychische und soziale Ebene der Gerateanschaffung wird insbeson-
dere dann deutlich, wenn die Laienaussagen zum Geréteerwerb von der Seite der
Problemlésung her interpretiert werden. Diese Wendung der Analyse von der
Seite der Problemstellung zur Seite ihrer Losung ist auch deshalb geboten, da
den bislang benannten Problemkomplexen im Zusammenhang der Geratean-
schaffung (Blutdruck, Diagnose und Therapie) lediglich der Status aneignungs-
auslosender bzw. erwerbsfordernder Momente zufallt (»push-Faktoren«). Sie
konnen die Laien zwar zum Gerateerwerb dréngen, erklaren die Anschaffung
selber jedoch nicht, da der Problemdruck und die Problemeinsicht nicht dazu
ausreichen, eine Problemldsung notwendig auf dem Weg der Gerateanschaffung
zu betreiben. Andere, vor allem kommunikativ ausgelegte Losungsalternativen
waéren denkbar. Erst die antizipierten Problemldsungskapazitaten der Apparate,
d.h. vor allem die technischen Gebrauchserwartungen, begriinden den Gerdate-
erwerb (»pull-Faktoren«). Sie belegen das der Verélltaglichung von Technik
zugrundeliegende kulturelle Movens einer "technologischen Mentalitat"
(Rammert 1988:193), das auch der Aneignung von Blutdruckmel3geraten durch
Laien zugrundeliegt.

111.2.3 Typische Gebrauchserwartungen beim Geratekauf

Die an das technische Leistungspotential der Gerédte gekoppelten Gebrauchser-
wartungen umfassen jene ZweckmaRigkeiten, welche die Laien bei der Gerate-
anschaffung mit einer kinftigen Gerédtenutzung antizipieren. Sie lassen sich
dreifach typisieren. Obwohl auch die typisierten Zweckorientierungen im Ein-
zelfall je nach individueller Problemlage, -wahrnenmung und -bewertung in
unterschiedlichem MaRe zur Geltung kommen, unterliegen sie generell jeder
selbstinitiierten Geréteanschaffung. Sie bauen systematisch aufeinander auf,
mussen deshalb in unmittelbarer Abhangigkeit voneinander gedacht werden und
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verweisen ihrerseits auf die der Aneignung zugrunde liegenden Problemformen
und -dimensionen.

Die Gebrauchserwartungen der Laien beziehen sich auf die drei Funkti-
onskomplexe Information und Wissen (1), Aufklarung und Verstehen (2) sowie
Anleitung und Handeln (3). Wahrend das zuerst genannte Wort der Begriffs-
paare jeweils den physiologischen Aspekt des Ldsungszusammenhanges zum
Ausdruck bringt, auf welchen die Gerédteanschaffung abzielt, sollen die danach
genannten Begriffe dessen psychologische und soziale Dimensionen andeuten,
in die der Gerateerwerb verstrickt ist. Diese zusatzliche Unterscheidung er-
scheint zwingend, da selbst eine unter dezidiert bio-technischen Gesichtspunk-
ten betriebene Aneignung nie ohne die daran gebundenen psycho-sozialen Ob-
jektbeziige auskommt. Falls letztere negativ besetzt sind, finden Blutdruckmef3-
gerat kaum Eingang in den Alltag medizinischer Laien.

ad.l: Die Kategorien Information und Wissen umfassen jene Vorstellungen,
Hoffnungen und Winsche, die sich unmittelbar auf das technische Leistungspo-
tential der MeRgerate beziehen: sich jederzeit Uber den eigenen Blutdruck in-
formieren zu konnen, ohne dabei auf die Hilfe dritter zurtickgreifen zu mussen.
Mit diesem vom Geratebesitz ausgehenden Autonomieversprechen begriindet
Christian S., den ein auRergewoOhnlicher Anstieg seiner Blutdruckwerte trotz
medikamentOser Behandlung zum Geratekauf veranlaBt hat, seine Gerétean-
schaffung: "Dann ist es schlimmer geworden, gell, und dann habe ich — und
dann habe ich gesagt, ha also (.) ich kann nicht bloR3 alle 3 Wochen ich (.) ja mal
ein biBchen wissen, wie und was, gell (.) und dann habe ich mir das Ding ge-
kauft".

Seine Gebrauchserwartungen verweisen erstens auf die instrumentellen
Vorziige eines privaten Melgerates: sich einfacher, angenenmer und schneller
als bei der Messung auBer Haus tber den Blutdruckwert Klarheit zu verschaffen.
Sie basieren auf der an den Eigenbesitz gebundenen sozialen Qualitét, sich ohne
Anstrengung und ohne grolReren Zeitaufwand unabh&ngig von dritten tber den
Blutdruck informieren zu konnen (Selbstinformation). Zweitens bezieht sich
seine Erwerbshandlung auf die Mdglichkeit, sich ausgiebig zu jeder Zeit tber
den Blutdruck unterrichten zu konnen und dadurch Unsicherheiten und
Diskontinuitaten der traditionellen Behandlungsweise abzubauen (Mehrinfor-
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mation)''’. Wiahrend die Vorstellung der Mehrinformation darauf abhebt, das

biologische Risiko einer unbemerkten Gesundheitsverschlechterung durch zu-
séatzliche Blutdruckkontrollen zu reduzieren, deutet das Moment der Selbstinfor-
mierung darauf hin, dal} die Abhéngigkeit vom arztlichen Informationsmonopol
relativ vermindert werden soll. Beide verweisen explizit auf den sozialen Cha-
rakter des Gerates als Mittel zur Relativierung arztlicher Kontrollmacht. Dartber
hinaus belegen seine AuRerungen drittens, daR die an den Gerateerwerb
gebundene Absicht der Selbstinformierung und Wissensvermehrung auf seine
Blutdruckproblematik als angstbesetzte bezogen ist, die Gerateanschaffung also
auch auf die Bewaltigung der psychologischen Seite des Blutdruckproblemes
abzielt. Die Relativierung seines Geflihles von Unsicherheit und Angst will er
durch das vom Gerat angebotene Leistungspotential der Selbstvergewisserung
bewerkstelligen.

ad.2: Die Gebrauchsabsichten, die durch die Kategorien von Aufklarung und
Verstehen zusammengefal3t werden, bauen auf dem Interesse an Mehrinforma-
tion und Selbstinformierung auf. Die Laien wollen sich mittels der MeRgerate
nicht nur jederzeit Gber den Stand ihres Blutdruckes selbst in Kenntnis setzen
konnen. Sie erhoffen sich dartiber hinaus auf der Basis eines erweiterten Blut-
druckwissens Aufklarung Uber kausal strukturierte Blutdruckzusammenhange.
Ihre Kaufmotivation geht nicht allein auf die Frage nach der H6he des Blut-
druckes oder dem Ausmal} alltdglicher Blutdrucktoleranzen zuriick. Vielmehr
richtet sich die Aufmerksamkeit der Laien auf das Verhdltnis von Blut-
druck(schwankungen) und bestimmten Alltagsphdnomenen wie z.B. ihre Kor-

7 Das Interesse an mehr Blutdruckinformation durch Selbstmessung gilt selbstverstand-

lich auch fur Patienten, die ein MeRgeréat deshalb erwerben, weil ihnen ihr Arzt die
Blutdruckwerte generell verschweigt bzw. falsche, d.h. zu tief liegende Werte angibt.
Diese Unsitte war fruher in &rztlichen Kreisen Gblich. Sie geht jedoch nicht nur auf den
behandlungspraktischen Grund zuriick, die Patienten aufgrund des hoffnungslosen
Mangels an wirksamen Blutdruckmitteln bei krankhaften Blutdruckabweichungen
"nicht zu erschrecken” (Reubi 1976:258). Sie lait sich auch auf das patriarchalische
Selbstverstandnis von Arzten und eine autoritér strukturierte Behandlungsform zuriick-
fihren. Da autoritare Strukturen nach wie vor sowohl von Arzten wie von Patienten ge-
pflegt werden, handelt es sich allerdings nicht um "ein Relikt aus einer Zeit, in der das
Arzt-Patienten-Verhaltnis vorwiegend patriarchalisch bestimmt war" (Bock 1968:1110).
Das Verschweigen von Mel3werten wird nach wie vor praktiziert, auch wenn der techni-
sche Grund wegen der Fortschritte auf dem Feld der Blutdrucktherapie in der Zwischen-
zeit hinfallig wurde.
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persymptomatik oder ihre Behandlungsanstrengungen. Sie interessieren sich fur
mogliche Kausalverbindungen im Kontext der Blutdruckbehandlung und erwar-
ten vom Gerét Selbstaufklarung tber die sie beunruhigenden Blutdruckzusam-
menhadnge. So hat sich Franz T. das Meligerat beschafft, nachdem ihn ein "ko-
misches Geflhl" beunruhigte, um "zu gucken, was da ist." Und Anna T. kauft
sich ihr Gerdat, "weil ich &h (.) wiederholt in Ohnmacht gefallen bin, ah (.) habe
ich eben gedacht, das das helfe mir vielleicht oder sage mir etwas, wenn ich (.)
wenn ich gleich danach (.) den Blutdruck messen konnte." Ihre Gebrauchser-
wartungen orientieren sich am Aufklarungspotential der Selbstmessung: Die
gemessenen Blutdruckwerte sollen ihrerseits Mittel im erweiterten Zusammen-
hang des Blutdruckverstehens und -bewertens werden. Auf ihrer Basis sollen
Fragen physiologischer, psycho-emotionaler und sozialer Wirkungszusammen-
hénge selbst geklart werden. Dabei erschopft sich die beabsichtigte Selbstauf-
klarung Gber korperliche Kausalstrukturen sicherlich nicht in der Selbstunter-
weisung in Fragen der Pulsdynamik. Sie zielt wie bereits die Selbstinformierung
und Wissensvermehrung auf die Relativierung der psychologischen und sozialen
Problemkomponenten (Angst, unzureichende arztliche Problemklarung), die ihr
als treibende Momente unterliegen.

ad.3: Anleitung und Handeln umfassen diejenigen Gebrauchserwartungen, auf
welche die Anschaffung in letzter Konsequenz ausgerichtet ist. Ihnen unterliegt
die Vorstellung, mit Hilfe des MeRgerates nicht allein eine auf Blutdruckwissen
basierende Beurteilung der individuellen Kdérperbedingungen und -behandlung
vornehmen zu konnen, sondern auf der Basis der Selbstinformierung und
Selbstaufklarung auf korperliche Problemsituationen (Blutdruckprobleme) und
die Probleme der Behandlung (Diagnose und Therapie) eigenmachtig reagieren
zu konnen. Noch einmal Hubert P., der sein Gerat deswegen gekauft hat, "daf
ich gewuRt habe, wo ich dran bin. Falls mir wieder mal gleich so (ibel geworden
waére, hdtte man ja gleich gewul3t, also, liegenbleiben bis die Kameraden kom-
men und dann ab die Post."

Bei der auf Handlungsféhigkeit abzielenden Gerateanschaffung macht es
prinzipiell keinen Unterschied, ob man wie Hubert P. mit Hilfe des Geréates den
rechtzeitigen Gang zum Arzt sicherstellen will (Blutdruckkontrolle), oder ob
man, wie Gertrud S., Anna T. und Bodo T., im Behandlungszusammenhang die
Notwendigkeit, Angemessenheit und Wirksamkeit des therapeutischen Handelns
kontrollieren will (Diagnose- und Therapieerfolgskontrolle), um dadurch eine
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eventuelle Therapiekorrektur bzw. -optimierung zu ermdéglichen. Entsprechend
verhélt es sich mit der umgekehrten Option, die vom Gerat die Bestétigung
erwartet, so weiter leben zu kénnen, wie bisher. Immer ist die Kaufhandlung
ihrerseits an der Ausbildung individueller Handlungsféhigkeit orientiert: Das
Melgerét soll im Hinblick auf den Blutdruck im Notfall wie im Normalfall die
Maglichkeit eroffnen, selbstbewuRt (Psycho-Okonomie) und medizinisch-
adaquat (Physio-Okonomie) agieren zu kénnen, ohne dabei notwendig auf arzt-
liche Blutdruckkontrollen zuriickgreifen zu missen (Sozio-Okonomie).

Folgt man der Analyse der Gerateanschaffung bis zu diesem Punkt, dann kom-
men die Gerate zur Blutdruckselbstmessung als Informations-, Aufklarungs- und
Anleitungsinstrumente in den Alltag. Die Laien binden an das Gerat die
Vorstellung, durch mehr Blutdruckwissen, ein detaillierteres Verstandnis von
Blutdruckzusammenhéngen und den darauf aufbauenden Handlungskompeten-
zen ihre je besonderen Problemlagen in gewissen Grenzen bewaltigen zu kon-
nen. Dabei bringen sie ihr selbstbezogenes Problem- und Behandlungsbewuft-
sein (Neuer Patiententypus), ihre technikzentrierten Losungsvorstellungen (tech-
nologische Mentalitat) sowie typische Merkmale ihres Selbstbildes (informiert,
aufgeklart, handlungsfahig) zum Ausdruck. Diese soziokulturellen Denkmuster
unterliegen der selbstinitiierten Gerateanschaffung generell.

Gelten die beschriebenen Vorstellungsmuster fiir die selbstinitiierte Gera-
teanschaffung allgemein und damit unabhangig vom Typus eines Geréates und
dessen Automatisierungsniveau, so unterliegen der Erwerbshandlung dartber
hinaus spezielle Bewertungsmuster, die sich auf die technischen Besonderheiten
der unterschiedlichen Gerétetypen beziehen. Diese Bewertungsmuster entschei-
den mit Uber die Auswahl einzelner Gerétetypen. Hiervon handelt das folgende
Kapitel.

111.2.4 Spezielle Bewertungsaspekte bei der Gerateauswahl

Haben die Laien formal freien Zugang zu jeder Art von Blutdruckmel3geraten,
so ist die Auswahl zwischen verschiedenen Geratetypen sozial dadurch einge-
schrankt, dal} die Aneignung und der Gebrauch des mechanisch-akustischen
Geratetypus (Stethoskopgerate) weitaus komplexere Aneignungs- und Verwen-
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dungsvoraussetzungen verlangt, als dies fur elektronische (Halb-)Automaten
(Mikrophon- und OZ-Gerate) der Fall ist. So gilt als Aneignungsideal fiir die
Gerateklassiker eine sorgfaltige, durch qualifizierte Fachkrafte und in der Regel
vom Arzt vorgenommene Instruktion der Laien sowie die wiederholte Uberpri-
fung der MeRtechnik mit simultaner Parallelmessung. Bei elektronischen Geré-
tetypen kann dagegen bereits die Selbstinstruktion der Laien anhand der Bedie-
nungsanleitung gentligen. Diese Zweiteilung der Gerétetypen entlang ihrer tech-
nisch fixierten Aneignungsbedingungen geht auf die (Teil-)Automatisierung des
MeRprozesses zurtick. Erst die elektronischen Geréte vereinfachen den Ge-
brauch derart, dal} eine Aneignung ohne professionelle Gebrauchseinweisung
und folglich relativ voraussetzungslos moglich wird. Bleibt daher die Aneignung
von Stethoskopgerdten fir die Laien immer mit der Bedeutung sozialer
Abhangigkeit verknupft, so versprechen elektronische Gerétetypen ersteinmal
soziale Unabhangigkeit von der Kontrollmacht arztlicher Autoritat.

Diese den Geréten technisch eingeschriebenen Bedeutungen sozialer Ab-
h&ngigkeit bzw. sozialer Unabhéngigkeit bleiben fir jene Laien, die auf Initia-
tive ihres Arztes zum Gerat kommen, relativ bedeutungslos. Sie eignen es sich
in einem vom Arzt kontrollierten Behandlungszusammenhang an, in dem selbst
die Auswahl des Geratetyps noch auf den Arzt zurtickgeht. Fir diejenigen unter
den Laien, welche die Anschaffung allerdings auf Eigeninitiative neben bzw.
aullerhalb des arztlichen Kontrollbereiches betreiben, werden diese Konnotatio-
nen virulent. Sie mussen sich bei der Gerateauswahl fur die elektronischen und
zum Teil recht teuren Geratetypen entscheiden, da nur diese eine sozial relativ
unabhangige Aneignung erlauben.

Die Patientenbefragung von Krecke, Fleischmann und Bdkmann (1988;
1989a,b) weist aus, dal} insgesamt 59% der Befragten auf arztvermitteltem Wege
zu ihren Mel3gerdten gekommen sind. Aus der Studie geht ebenfalls hervor, dal
61% der befragten Patienten mit Stethoskopgeraten, dagegen 39% mit elek-
tronischen Geréaten kontrollieren. Auch wenn die Korrelation zwischen mecha-
nischen bzw. elektronischen Geréten und den Arzt- bzw. Selbstverordnungen in
der Studie statistisch ungepruft ist, so legen diese Zahlen die Vermutung nahe,
dal} die vielfach festzustellende Privilegierung von Stethoskogeréten durch die
verordnenden Arzte und die Bevorzugung von elektronischen Geraten durch die
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selbstinitiativen Laien sich in einem bipolaren Verteilungsmuster entsprechend
der beiden Grundformen des Geratezuganges niederschlagen.™*®

Die soziale Qualifizierung der MeRgerate nach der Seite eines abhangigen
bzw. unabhangigen Zuganges wird durch Bewertungen Uberlagert, welche sich
auf die unterschiedlichen Schwierigkeitsgrade des Gerategebrauches beziehen.
Wahrend sich die elektronischen Gerétetypen vor allem durch ihre relativ einfa-
che Verwendung auszeichnen, verlangt der Gebrauch konventioneller Stetho-
skopgerate vom Laien intellektuell und praktisch weitergehende Fahigkeiten.'*

Entsprechend den jeweiligen Anforderungen an die Kompetenz ihrer Ver-
wender, wird den elektronischen Geraten das Merkmal laienaddquater Einfach-
heit zugeschrieben. Auf diese Eigenschaft beziehen sich sowohl die Laien (“das
ist ja leicht, das geht ja gut mit dem Apparat" (Erika P.)) als auch vor allem die
Produktwerbung der Herstellerfirmen und Vertriebsgesellschaften. Dagegen
werden Stethoskopgerate mit der Bedeutung von Quasi-Professionalitat in
Verbindung gesetzt. Diese soziale Auszeichnung 1aBt sich zum einen auf das bis
Ende der 70er Jahre vorherrschende Bewertungsmuster unter Arzten zurtickfih-
ren, die Blutdruckmessung mit Stethoskop als eine nur vom Arzt durchfiihrbare
Kontrolltechnik auszugeben.'”® Zum anderen geht sie auf den Umstand zuriick,

118 Es bleibt anzumerken, daR der extrem hohe Anteil von Stethoskopgeraten, welcher sich

aus dem hohen Prozentsatz der verordneten Geréte dieser Studie (49%) erklart, ein kon-
zeptionelles Artefakt darstellt. Er 1403t sich darauf zurlckfihren, dal? die Patientenbefra-
gung in klinischen Fachabteilungen und internistischen Fachpraxen durchgefiihrt
wurde, in welchen die Selbstmessung als behandlungsunterstiitzendes Verfahren von
den Arzten akzeptiert und behandlungsstrategisch eingesetzt wird. Dies kann fir die
allgemeinmedizinische Behandlungspraxis der Hypertonie nicht unterstellt werden. Der
Anteil der verordneten Stethoskopgerate am Gesamt der im Laienbesitz befindlichen
Geréte durfte eher zwischen 10 und 20% liegen. Repréasentative Zahlen hierzu
existieren nicht.

119 Auch wenn die intellektuellen Voraussetzungen fiir den Gebrauch von Stethoskopgera-

ten nicht héher sind, "als es den durchschnittlichen geistigen Fahigkeiten eines Fachar-
beiters entspricht” (Bock 1968:1109) und sicher unter denen liegen, "die zum Lenken
eines Kraftfahrzeuges notig sind” (Kroénig/Jahnecke 1973:1009), so zeigen gerade diese
sozial definierten Grenzwerte, wie anspruchsvoll die Messung mit diesem Geratetypus
eingeschétzt wird.

120 Das Argument, daR nur wissenschaftlich qualifizierte Arzte in der Lage seien, die Blut-

druckmessung korrekt durchzufuhren, diente bereits den Pionieren der Blutdruckmes-
sung zur sozialen Abgrenzung gegeniiber dem arztlichen Hilfspersonal, wie ihnen um-
gekehrt das BlutdruckmeRgerat geradezu als das typische Symbol des wissenschaftli-
chen Arztes erschien (vgl. Davis 1981:231). So erklérte der Erfinder des ersten klinik-
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dall dem traditionellen MeRinstrumentarium auch heute noch eine prominente
Stellung innerhalb der Arzteschaft zugewiesen wird. Die Arzte messen nach wie

vor mit Sphygmomanometer und Stethoskop.

121 \Wieweit die Konnotation von

121

tauglichen Instrumentes, daR die Durchfiihrung der Blutdruckmessung notwendig in den
Hoheitsbereich der drztlichen Profession falle. Obwohl er die von ihm entwickelte
Melmethodik fir leicht verstandlich hielt und den richtigen Umgang mit der Mel3tech-
nik als bloRes Ubungsproblem auffafte, pladierte er dafiir, daB die Messung ausschlieR-
lich dem Arzt vorbehalten bleiben solle: *Von dem Wartepersonale, und ware es auch
noch so verlasslich, kann man keine Blutdruckmessung vornehmen lassen." (Basch
1887:208)

Entsprechende Argumentationsmuster finden sich noch bis in jungere Zeit: "Das Blut-
druckgerat gehdért ausschlieflich in die Hand des Arztes, der allein auf Grund seiner
Vorbildung in der Lage ist, (...) das Gerat fachgemaR zu bedienen™ (aus einem Ableh-
nungsschreiben einer Krankenkasse an einen Versicherten, der sich ein Gerat verschrei-
ben lassen wollte, zit. nach Bock 1968:1109). Die Arztebefragung von Meinking, Miil-
ler und Stocksmeier (1979:33ff) belegt, dal} diese Einschétzung selbst nach der Einfuh-
rung automatischer Geréate noch von einem Grofteil der Arzte geteilt wurde: Nahezu die
Halfte der befragten Arzte (n=939) sprechen dem Assistenzpersonal und den Patienten
die Fahigkeit ab, den Blutdruck Uberhaupt messen zu kénnen (ebenso Radig 1975).

Nebenbei bemerkt diirfte der Vorzug, den die traditionelle MeRtechnik unter Arzten
geniel3t, ebenfalls nicht unwesentlich auf die symbolische Eigenschaft dieses Gerate-
typus zuriickgehen, Professionalitdt und Genauigkeit zu versinnbildlichen. Sicherlich
gibt es auch medizinisch-praktische Griinde, die das Festhalten an diesem traditionellen
MeRinstrumentarium in der drztlichen Praxis rechtfertigen kénnen. Unter rein wissen-
schaftlichen Gesichtspunkten ist die Verwendung dieser Mel3technik heute jedoch nicht
mehr angemessen. Eine Untersuchung tber das Verhaltnis von wissenschaftlicher Ra-
tionalitdt und anderen Sinnstrukturen im &rztlichen Umgang mit konventionellen und
modernen MeRgeraten konnte sicherlich recht aufschluf3reich sein.

Uber ein entsprechendes Phanomen l4Bt sich aus der Zeit um die Jahrhundertwende
berichten, als von der Messung mit Pelotte (kleiner Gummiballon) auf die Messung mit
Manschette Ubergewechselt wurde. Trotz ihrer methodischen und technischen Unzu-
langlichkeit und trotz der weitaus zuverlassigeren Alternative der Manschettentechnik,
die sich im zweiten Dezennium dieses Jahrhunderts weitgehend durchsetzte, wurden
diese traditionellen MeRinstrumente aus den Anfangsjahren der Blutdruckmessung noch
bis in die 40er Jahre hinein in manch einer drztlichen Praxis verwendet. Neben tech-
nisch-praktischen Griinden (geringe Abmessung) blieb das Geré&t deshalb in Gebrauch,
weil "manche Patienten um so mehr beeindruckt (sind) je kleiner der Apparat ist, aus
dem der Arzt geheimnisvolle Erkenntnisse herausholt™ und weil die Pelotte fiir "ein
sentimentales Gefuhl (wirbt): die Blutdruckmessung soll das einfache Pulsfiihlen des
Arztes ersetzen, und in der Pelotte erscheint die Tastflache des palpierenden Fingers
nachgebildet, sie kann als ein 'kiinstlicher Finger' angesehen werden, der die Pulsbe-
schaffenheit nicht qualitativ sondern auch quantitativ erfafst.” (Recklinghausen 1940:
26). Als Zeichen aulRergewohnlicher Subjektqualifikationen und eingebunden in nostal-
gietrachtige Symbolstrukturen blieb diese frihe Melitechnik aus professionell verstand-
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Quasi-Professionalitat fur die Laien relevant werden kann, belegen Erfahrungen
einer Interventionsstudie zur Patientenmotivierung. In dieser Studie, in der u.a.
nach Auswirkungen von Stethoskop- bzw. Elektronikgeraten auf die Patienten
gefragt wurde, machten die Forscher die Beobachtung, dall "die Patienten mit
den Elektronikgerdten manchmal geradezu emp0rt (waren), dal man ihnen nicht
die gleiche Fahigkeit in der Blutdruckmessung zutraute wie dem Arzt.
Uberspitzt gesagt, erschien ihnen eine echte Partnerschaft mit dem Arzt nur bei
Anwendung der gleichen Gerate gegeben." (Mduller-Fahrnow/Vaitl 1980:149)
Als Entscheidungsgrund bei der Auswahl der Geréatetypen konnen folglich auch
Handlungsorientierungen in Betracht kommen, die auf Quasi-Professionalitat
abzielen und dergestalt soziale Gleichheit herstellen wollen. Sie korrespondieren
mit den Zuschreibungen verwendungspraktischer Einfachheit und sozialer
Ungleichheit an elektronische Geratetypen.

Nach meinen Erfahrungen nehmen die Arzte, welche die Blutdruckselbst-
messung bei der Behandlung ihrer Hypertoniepatienten regelmaRig anwenden,
auf diesen Bedeutungskomplex von Qualifikation und Gleichheit Riicksicht. Sie
favorisieren auBer im Fall nicht ausreichender intellektueller oder praktischer
Befahigung Stethoskopgerate. Durch die Einweisung der Laien in die insgesamt
anspruchsvollere Stethoskopmessung und damit in die Geheimnisse professio-
neller MeRtechnik, nutzen sie die Chancen technischer Qualifizierung und so-
zialer Gleichstellung der Patienten in Sachen Blutdruckmessung. Sie signalisie-
ren damit jene moderne Grundhaltung, welche die Patienten bei der Diagnostik
und Therapiekontrolle der Hypertonie nicht nur im Hinblick auf ihre F&higkeiten
als vollwertige, sondern auch sozial gleichwertige Partner akzeptiert.'*

lichen, wissenschaftlich aber sicherlich nicht gerechtfertigten Grinden der arztlichen
Praxis erhalten.

122 gSijcherlich ist diese partnerschaftliche Orientierung bei der Verordnung von Stethoskop-

geraten nicht allein am Werk. Sie mag auch auf wissenschaftliche Erwagungen zurtick-
gehen, da durch die Verwendung einheitlicher MeR3technik methodenbedingte MeRwert-
differenzen formal ausgeschlossen werden und folglich die Vergleichbarkeit von é&rzt-
lichen Melidaten und Heimwerten erhéht wird. Sie kann durch die praxisorientierte
Uberlegung begriindet sein, daB dem Arzt die Einweisung in die MeBmethodik und die
Kontrolle ihrer Durchfiihrung leichter féllt, da er selbst auf diese Technik spezialisiert
ist. Die Instruktion und Kontrolle des Gebrauches der sehr unterschiedlichen (Halb-)
Automaten wirde umfangreiches technisches Zusatzwissen erfordern. SchlieBlich
erscheint die Empfehlung bzw. Verordnung dieses relativ kostengiinstigen Geréatetypus
auch in 6konomischer Hinsicht als rationale Handlungsweise.
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Neben dem Bewertungsmuster von sozialer Abhdngigkeit und Gleichheit
(Quasi-Professionalitat) flr Stethoskopgerate bzw. von sozialer Unabhéangigkeit
und Ungleichheit (laienadaquate Einfachheit) fir elektronische Geréatetypen
unterliegen der Erwerbshandlung darlber hinaus Vorstellungen von technischer
Unabhangigkeit bzw. technischer Abh&angigkeit. Wéhrend die konventionelle
Meltechnik mit dem Attribut relativer technischer Unabhangigkeit verknupft ist,
korrespondiert mit elektronischen Mef3geraten die Vorstellung technischer Ab-
héngigkeit.

Dieses Bewertungsmuster laft sich zum einen auf den instrumentellen
Vorzug von Stethoskopgeréten zuriickfiihren, keine technischen Zusatzelemente
wie Batterien oder einen NetzanschluR zu benétigen und daher eine raumlich
und zeitlich weitgehend uneingeschréankte Verwendung zu erlauben: "Jetzt
brauchen wir &h (.) keine Steckdose fiir das und nichts, ne." (Franz T.) Es geht
andererseits auf den Umstand zurtick, dal die Zuverl&ssigkeit der Messung im
Fall elektronischer Gerate weitgehend dem Automatismus des Gerates Uberlas-
sen bleibt. Man erhalt mit funktionsféhigen elektronischen Geréaten zwar immer
irgendwelche MelRwerte, die im Fall digitaler Geratetypen an Eindeutigkeit nicht
zu Uberbieten sind. Da der Melvorgang jedoch in der Funktionsautomatik des
Gerites versteckt bleibt und keine unmittelbar sinnliche Uberpriifung erlaubt,
sieht sich der Benutzer letztendlich mit der Frage konfrontiert, ob der Grad
angezeigter MeReindeutigkeit auch dem der MeRzuverlassigkeit entspricht.'®
So erklart Franz T., der hdufiger Probleme mit dem Batteriebetrieb seines
Gerates hat und deshalb nicht sicher ist, ob der Apparat richtige Werte angibt:
"Jetzt deswegen sage ich, wir werden wahrscheinlich eins kaufen, das man in die
Ohren (.) so ein einfacheres." Er will den technischen Abh&ngigkeiten und
Unwégbarkeiten elektronischer Gerate mit einem konventionellen Zweitgerat
begegnen.

Noch einmal: Im Rahmen der Erwerbshandlung werden fir die Laien drei
Bedeutungsmuster virulent. Mit den Geraten verbinden sie erstens die Vorstel-
lungen eines abh&ngigen bzw. unabhangigen Gerétezuganges. Zweitens ver-

122 Diese an den Gerateautomatismus gebundene Unsicherheit wurde sicherlich durch die

Gerétekritik (Stiftung Warentest) der friihen 80er Jahre und das noch heute weit verbrei-
tete (Vor-)Urteil von Arzten, daB elektronische Gerate unzuverlissig messen, befordert.
Glaubt man den Kontrollstudien zur MeRzuverlassigkeit elektronischer Gerate, dann
wurde dieses Problem jedoch durch technische Weiterentwicklungen weitgehend Gber-
wunden.
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knipfen sie mit ihnen Merkmale eines professionellen oder laienadéquaten
Gebrauches und damit die Attribute sozialer Gleichheit bzw. Ungleichheit.
Drittens weisen sie ihnen die Qualitat technischer Unabhéangigkeit oder alterna-
tiv die von technischer Abhéngigkeit zu. Wahrend Stethoskopgerate fir sie mit
der Bedeutung von sozialer Abhangigkeit, sozialer Gleichheit (weil technische
Gleichheit) und technischer Unabhangigkeit zusammenfallen, symbolisieren
elektronische Gerate umgekehrt die Qualitaten sozialer Unabhangigkeit und
Ungleichheit sowie die von technischer Abhangigkeit. Diese mit den Geréatety-
pen korrespondierenden Einzelbewertungen kommen bei der Erwerbshandlung
in je besonderem Malie zur Geltung.

I11.3 Der Gerateumgang

Die nach wissenschaftlichen Kriterien zweckmaRige und flr die professionellen
Erfordernisse angemessene Gebrauchsform der MeRgerate sieht fur die Laien
folgendes Benutzungsideal vor: Der Blutdruck wird zweimal taglich morgens
und abends etwa zur selben Zeit gemessen. Der Patient verbucht seine MeRwerte
in seinem »Blutdruck-PalR« und erganzt sie eventuell um wichtige Zusatzdaten
wie Uhrzeit, Medikamentendosis, Korpergewicht und besondere Tages-
ereignisse. Die protokollierten Informationen werden dem behandelnden Arzt
schlieBlich bei jeder Konsultation vorgelegt. Diese Mel3-, Dokumentations- und
Datentbermittlungspraxis endet mit der dauerhaften Blutdruckeinstellung auf
dem Zielniveau. Nach erreichter Blutdrucknormalisierung kann die Kontroll-
tatigkeit auf beispielsweise eine einzige Messung je Woche reduziert werden.
Diese Idealform der Selbstmessung unterstellt, dal die Sinnstrukturen des
Patientenhandelns ausschlieRlich auf den Arzt ausgerichtet sind und der Zweck
der engmaschigen Kontrollen im Bereich instrumentell-rationaler Blutdruckbe-
handlung liegt. Entsprechend der arzt- und behandlungszentrierten Ausrichtung
des Verwendungsideales heil3t es dann regelmélig in den Informationsbroschi-
ren zur Selbstmessung, dalR die Selbstliberwachung des Blutdruckes nicht
Selbstbehandlung bedeutet, eigenméchtige Blutdruckkontrolle also nichts mit
selbstandiger Blutdruckbewertung zu tun hat und folglich z.B. die Medikamen-
tendosierung nicht in eigener Regie vorgenommen werden darf. Letztendlich
sollen Patienten eben nur die Voraussetzung fir den Arzt schaffen, "die am be-
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sten geeignete Behandlung fir ihren Blutdruck zu finden" (AG Pravention
Kardiologische Klinik 1988:29). "Durch die eigene Mitarbeit wird der Patient
vom passiven Behandlungsobjekt zum aktiven Helfer des Arztes." (Wolff
0.J.:16) Vor eigensinniger Aneignung wird ausdrlcklich gewarnt. So verstanden
erscheint die Selbstmessung lediglich als Begleitmalnahme der &rztlichen
Behandlungsanstrengungen und der Patient, in der Rolle des Erfiillungsgehilfen
behandlungstechnischer Erfordernisse, als weitgehend interesse- und bedirfnis-
loses Subjekt. Folgt man dieser Bestimmung der Blutdruckselbstmessung, wie
sie die wissenschaftliche Medizin den Patienten als rationales Ideal nahelegt,
dann hat die Bedeutung des Mel3gerates flr die Laien einzig in der Arztinfor-
mierung und einem selbstlosen Helfertum zu bestehen. Dem ist nicht so.

Allein eine erste Annaherung an die empirischen Muster alltdglichen Geréa-
teumganges zeigt, dal der medizinisch angezeigte ldealgebrauch nur wenig mit
den alltdglichen Realpraktiken der Laien gemein hat. So findet man neben dem
Ideal abstrakt-regelméRiger Blutdruckkontrollen, die zeitabh&ngig durchgefuihrt
werden, ein Ensemble zeitunabhangiger MeRpraktiken, welche nach personli-
chem Ermessen situationsabhangig vorgenommen werden. Auch sie treten re-
gelmaRig auf.

In die Rubrik situationsgeregelter MeRweisen fallt jener Gerdteumgang, der
unabhéngig von tageszeitlichen Vorgaben und langerfristigen Zeitrhythmen
diskontinuierlich stattfindet. Hierzu gehdren vor allem die symptombedingten
und sozial bestimmten Praktiken der Gerédteverwendung. Unter die Kategorie
symptombedingter Blutdruckmessung fallen jene Melroutinen, die unmittelbar
als Reaktion auf Befindlichkeitsstorungen (Schwindelgefiihl, Kopfschmerzen,
Mudigkeit etc.), psychische Verénderungen (z.B. Depressionen, Angst- und
StreRzustande) und Stérungen von Korperfunktionen (Leistungseinbriiche,
Sehstorungen, Impotenz) gelibt werden. Die Kategorie des sozial bestimmten
Gerateumganges falt jene MeRpraktiken zusammen, in denen soziale Rahmen-
bedingungen zur Geratenutzung veranlassen. Hierzu sind z.B. Blutdruckmes-
sungen im unmittelbaren Zusammenhang einer Arztkonsultation (vor oder nach
einem Arztbesuch), im Kontext von Arbeits- und Freizeithandlungen (insb. bei
korperlicher Belastung) oder von familidaren Situationen (beim geselligen Zu-
sammensein, nach einem Streit) zu rechnen.

Beide MelRformen werden in zahlreichen Varianten auf3erhalb des empfoh-
lenen Zeitrahmens durchgeftihrt. Sie Gberlagern das postulierte Verwendungs-
ideal regelméRig, variieren im Verlauf einer Mel3karriere betréchtlich und do-
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minieren teilweise sogar den alltaglichen Gerateumgang der Laien. Es verwun-
dert daher auch nicht, dal3 der Griff zum Mel3gerat keine tageszeitlichen Grenzen
kennt, daR sich die alltdglichen MeRfrequenzen eigenwillig gestalten und sich
letztendlich die Muster der Verwendungsgepflogenheiten individuell sehr
verschieden darstellen. So berichtet Gertrud S. von ihrem symptombedingten
Blutdruckmessen: "Weil oft auch bei der Nacht, Gberhaupt ich, gell, wenn ich
noch nicht habe schlafen kénnen, dann bin ich aufgestiegen, was ist mit mir los,
und dann (.) dann habe ich bei der Nacht sogar gemessen." Karla S. beschreibt
ihre MeRpraxis folgendermalien: "Es liegen also Wochen &h (.) dazwischen, bis
ich (.) aber (.) dann kann es sein, dann mache ich es auch mal 8 Tage hinterein-
ander (.) jeden Tag ein paar Mal (.) ich habe es auch schon (.) Stunden hinter-
einander gemacht, wenn es mir so elend war, dal ich gedacht habe, also, jetzt (.)
vielleicht ist es jetzt (.) nach einer Stunde ein bif3chen besser, gell, oder habe ich
die Medikamente genommen (.) vielleicht hat jetzt das schon gewirkt oder so (.)
so habe ich es auch schon gemacht.” Und Christian S. erzahlt Gber eine Variante
sozialbestimmter Blutdruckmessung, daR "manchmal (lacht), manchmal machen
wir auch ein Gesellschaftsspiel, wenn da (.) die Jungen [gemeint sind seine
Kinder und deren Freunde, K.S] alle da sind, dann (.) tut man jedem geschwind
den Blutdruck messen, so halt aus (.) Gaudi ein biRchen mehr oder weniger gell
(.) das tut man manchmal (.) das ist auch, wenn gerade alle da sind".

Man kodnnte nun versucht sein, die Diskrepanzen zwischen den idealen
Mustern formal-rationaler Selbstmessung und der angedeuteten Vielfalt empiri-
scher Kontrollpraktiken, die sich nebenbei bemerkt im Handlungsbereich des
Datenumganges (Buchfihrung und Datendibermittlung) nicht weniger gravie-
rend darstellen, auf Informationsdefizite der Laien oder auf Instruktionsméngel
ihrer Arzte zuriickzufiihren. Dieses in Einzelfallen sicherlich hilfreiche Argu-
mentationsschema trifft die Sachlage insgesamt jedoch nicht, da die Laien selbst
in Kenntnis der Idealform standardisierter MeRreihen und trotz definitiver
Einweisung in den Gebrauch ihren Gerdteumgang nach eigenem Gutdiinken
pflegen. So miflit Christian S., der sich noch im Vorfeld normadéaquater Blut-
druckeinstellung befindet, in vollem BewuRtsein der professionell angezeigten
Regelung nach eigenem Ermessen: "Je nachdem (.) messe ich mal, gell (.) aber
nicht so, dal3 ich alleweil zur gleichen Zeit also (.) regelmaRig am Morgen und
Abend, das tu ich nicht." Vielmehr deuten auch diese offensichtlichen und be-
wuBt vertretenen Differenzen zwischen idealer und realer Verwendungspraxis
darauf hin, dall dem alltdglichen Geradteumgang subjektive Sinnstrukturen und
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ZweckmaRigkeitsvorstellungen zugrundeliegen, die gerade nicht nur in Richtung
auf den Arzt verweisen und sich keineswegs im Bedeutungsfeld zweckrationaler
Blutdruckbehandlung erschopfen. Sie bringen die pluralen Bedeutungen von
Blutdruckmel3gerdten hervor, die mit Hilfe der von H6rning vorgezeichneten
Objektbezlige analysiert wurden.

Die vier verschiedenen Handlungsorientierungen dienten bei der Analyse
als Leitfaden der Dateninterpretation. lhnen wurden spezifische Verwen-
dungssituationen und Umgangsweisen zugeordnet, wie sie sich auf der Basis
von Interviewpassagen zur Gerateverwendung und eigenen Beobachtungen
darstellten. Dabei zeigte sich das konzeptionell bedingte Problem, daR aufgrund
der Orientierungspluralitat alltdglicher Handlungsweisen weder eine eindeutige
Zuordnung der typisierten Handlungsbeziige zu bestimmten Handlungssituatio-
nen noch zu speziellen Handlungstypen méglich ist, als nicht auflésbar.™* Den
Objektbeziigen muliten daher diejenigen Situationen und Verwendungspraktiken
zugeordnet werden, in deren Rahmen sie zu dominieren scheinen. Es handelt
sich folglich bei den funktionalen und symbolischen Attributen der Gerate, wie
sie hier dargestellt werden, um Bedeutungspotentiale, deren sich die Laien im
alltaglichen Gebrauch bedienen (kdnnen). Wer von den Laien sich dieses
Potential aneignet und mit welcher Vehemenz er dies tut, hangt von vielen, hier
nicht zur Diskussion stehenden Bedingungen ab. Dal sich die Laien der diver-
sen Bedeutungspotentiale von BlutdruckmeRgeraten — wie mir scheint — aller-
dings mit Nachdruck bedienen, versuchen die nachfolgenden Ausfiihrungen zu
veranschaulichen. Verstanden als Ensemble von Mdglichkeiten sind mit den
Geratebedeutungen dann jene Grundelemente der Alltagskultur des Blutdruck-
messens erfaldt, die zwar nicht fir jeden der Laien in gleichem Malie relevant
sind, aber umgekehrt flr jeden der Geréateverwender prinzipiell bedeutsam wer-
den kdnnen.

124" Die Unterstellung, "daR der Handlungsbezug zum jeweiligen Technikeinsatz mit den

unterschiedlichen Rationalitdtsformen des Handelns variiert” (Monse/Rifle 1990:53),
muB als unbegriindet zurtickgewiesen werden. Da z.B. dem kommunikativ Uberformten
Technikgebrauch die subjektiv verschiedensten Handlungsabsichten zugrunde liegen
kdnnen, welche je nach Situationskonstellation im Verlauf des Handlungsprozesses
variieren, lassen sich die variablen Handlungsorientierungen gerade nicht auf die vier,
von Monse/Ril3e typisierten Rationalitdtsformen Habermas'scher Provenienz (strategi-
sches, traditional-normgeleitetes, &sthetisch-expressives und kommunikatives Handeln)
zuruckfuhren.
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111.3.1 Kontrollorientierte Handlungsbezige: BlutdruckmeRgera-
te als Verstarker von Handlungskompetenzen und sozialer
Unabhéangigkeit

Ein kontrollorientierter Handlungsbezug auf Objekte liegt dann vor, wenn die
Handelnden durch einen zielgerichteten Gebrauch von Technik versuchen,
spezifische Alltagsaspekte unter ihren Handlungshorizont zu bringen bzw. deren
Unwaégbarkeiten und Diskontinuitaten zu verringern. Dabei beziehen sie sich im
allgemeinen auf den instrumentell-funktionalen Gebrauchswert einer Technik,
der ihnen zur Voraussetzung fiir die Ausweitung ihrer Handlungsmdglichkeiten
wird.

Fur den Fall des BlutdruckmeRgerates ist eine erste, unmittelbar an den Besitz
und die technische Eigenschaft des Gerates gebundene Bedeutung darin zu
sehen, dal} die Laien mit einem eigenen Apparat den Blutdruck nach Belieben
selbst messen konnen, ohne dabei auf zeitliche, raumliche und in aller Regel
auch soziale Einschrankungen Ricksicht nehmen zu muissen. Dabei geht es ih-
nen weniger darum, den Blutdruck tatsachlich in jeder Situation, an jedem Ort
und unabhangig von Dritten zu prifen, sondern vielmehr um die Mdglichkeit,
auf dieses Potential nach selbstgewéhlten Kriterien zuriickgreifen zu kdénnen,
wann, wo und wie immer sie es fir dringlich halten. Allein diese Option eigen-
mé&chtiger Blutdruckiberwachung kann den Laien bereits das Geflhl diffuser
Angst und sozialer Abh&ngigkeit nehmen bzw. das von personlicher Sicherheit
und relativer Unabhangigkeit vermitteln. So erklart Anna T., die ihren Blutdruck
vor allen Dingen bei Auftreten von Befindlichkeitsstérungen kontrolliert: "Man
ist glaube ich beruhigter, wenn man (.) da selber kontrollieren kann". "Durch
das, daB ich selber (.) messen konnte, ist man auch vielleicht ein bil3chen
sicherer da, und meint, er ist in Ordnung, wenn man nichts merkt." Und
entsprechend Erika P., die ihr Gerat nur sporadisch benutzt: "Aber i(.)ich habe —
als ich noch geschafft habe, dann wenn sie [die Kollegen, K.S.] halt im Geschaft
gesagt haben, sie mussen wieder zum Doktor und den Blutdruck messen lassen
und so, sie denken einfach, er ist hoch und so, dann habe ich gesagt, ha (.) wenn
man selber eins hat, dann kann man das (.) kann man das selber messen", "dann
kann man das immer mal wieder selber, dann muf} man nicht wegen dem extra
zum (.) Doktor".
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Beim blol? blutdruckkontrollierenden Gerategebrauch aktualisieren die
Laien zwei der wesentlichen Funktionen der Blutdruckselbstmessung. Sie ver-
schaffen sich durch die Gerateverwendung das Gefuhl individueller Sicherheit
und Beruhigung. "Eine Kontrolle ist das, eine (.) ah irgendwie eine Sicherheit
und Beruhigung.” (Gertrud S.) Wéhrend Sicherheit den kognitiven Aspekt der
Selbstinformierung betrifft, welcher es den Laien erlaubt, auf der Basis des
Blutdruckwissens das personliche Risiko in Alltagssituationen abzuschétzen und
damit potentielle Gefahren eingrenzen zu kénnen, bezieht sich Beruhigung auf
den emotionalen Aspekt des Wissens. Durch das Messen kann das Phantom des
Hochdruckes, das sich fur gewohnlich im Kontext spezifischer Kérpersymptome
manifestiert, gebannt werden: "Es beruhigt eigentlich, wenn man dann
feststellen kann, dal3 er (.) doch nicht so hoch ist." (Doris S.) Ermittelt der Laie
relativ normadaquate Blutdruckwerte, dann erlebt er die Melprozedur als
psychische Entlastung mit quasi-therapeutischem Effekt. So antwortet Doris S.
auf die Frage nach spezifizierbaren Melisituationen: "Ha, wenn ich irgendwie
aufgeregt bin oder hektisch oder (.) wenn ich mich sonst nicht wohl fihle." In-
terviewer: "Wenn sie sich nicht wohl fiihlen?" Doris S.: "Ja (.) und wenn er dann
niedrig ist, dann geht es mir gleich wieder besser." Das MelRergebnis hilft ihr
dabei, ihre Korpersituation neu zu definieren, psychologische Zweideutigkeiten
abzubauen und im Ergebnis ihre psychische Stabilitdat wieder zurlickzu-
gewinnen."”

Diese spannungsneutralisierenden Effekte des Messens stellen sich jedoch
nicht ein, wenn bereits die blof3e Durchfiihrung der Mel3prozedur angstbesetzt
ist, keine effektiven Therapiemoglichkeiten bei festgestellter Normabweichung
zur Verfligung stehen oder die Einstellung des Blutdruckes langfristig nicht hin-
reichend gelingt. Unter diesen Bedingungen wirkt sich der Gerategebrauch
kontraproduktiv aus. Nicht nur, daR das Messen die Aufgabe der subjektbezo-
genen Versicherung und Beruhigung nicht erfillt und deshalb auch keineswegs
arztliche Informationsleistungen kompensiert, sondern es erzeugt dartiber hinaus
Unsicherheit und fordert Angstzustéande hervor: "Es (ist) ja also wieder besser

12 Analoge Reaktionsweisen sind auch aus dem Kontext arztlicher Diagnosestellung be-

kannt. "Denn oft ist die Unsicherheit des Patienten hinsichtlich der Beschwerdedeutung
mehr noch als die Beschwerde selbst der Anlal3 fir den Gang zum Arzt. Die Mitteilung
der Diagnose durch den Arzt kann selbst schon ein therapeutischer Faktor sein.” Sie er-
laubt dem Patienten manchmal, "sich von seinem Leiden zu distanzieren" (Wieland
1975:24f).
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geworden (.) gell, dann ist es auch anders, als wenn du jedesmal und es ist
jedesmal hoher, dann kommst du auch (.) wahrscheinlich (.) mir ist es dann é&r-
ger, wissen sie, wenn (.) wenn es jedesmal schlimmer ware, wiirde man sich
vielleicht doch auch hineinsteigern (.) aber das ist ja bei mir jetzt gerade anders-
rum gewesen, gell" (Christian S.). Vor dem Hintergrund der psychologischen
Ambivalenz des Messens verwundert es nicht, dal die Geratenutzung in der
Regel gerade dann eingeschréankt bzw. eingestellt wird, wenn kognitive und
emotionale Geratefunktionen in ihr Gegenteil umschlagen (psychologische
Verwendungsgrenze).'?°

Der instrumentelle Gebrauch des Gerates bleibt jedoch keinesfalls auf den
engen Bereich der einfachen Blutdruckkontrolle beschrénkt, wie er sich in der
Uberwachung des physiologischen Parameters »Blutdruck« und der Erstellung
von Blutdruckprofilen darstellt. Er schlieRt all jene Kontrolloptionen auf dem
Feld der Blutdruckbehandlung mit ein, die auf die Uberwachung technischer und
nicht-technischer Parameter der Therapie abzielen. Hierzu zéhlen vor allem die
langfristig durchgefiihrten Erfolgskontrollen medikamentdser und nichtme-
dikamentdser Behandlungsmalinahmen sowie die Priifung kurzfristiger Effekte
blutdruckbezogener Handlungsweisen, wie sie nach der Einnahme von Medi-
kamenten oder der Anwendung anderer therapiebezogener Verhaltensweisen
(Entspannungsuibungen, Sport) stattfinden: "Ja, (rduspert sich) (.) ich habe erst
lange Zeit gemessen, also die Tabellen habe ich heute nicht mehr, aber &h (.) ich
bin dann immer gekommen so (.) unter 170 (.) und &h (.) dann manchmal war er

126 Um das psychologische Risikopotential der Blutdruckselbstmessung so gering wie

mdoglich zu halten und sich die beruhigende Funktion des Gerdtes zu garantieren, haben
die Laien verschiedene Methoden entwickelt. Die allgemeinste Sicherungstechnik be-
steht in einem sparsamen, auf das Notwendigste eingeschréankten Gebrauch, der aller-
dings ein gewisses MaR an Selbstbeherrschung verlangt: "Leute, die (.) die sich da nicht
beherrschen kénnen und dauernd messen (.) am Tag ein paar Mal oder (.) oder (.) das
nutzt ja nichts, man darf nicht zu oft messen, nicht daf man durch das beunruhigt wird.
So lange es einem gut geht, braucht man ja auch nicht wissen, wie der Blutdruck ist (.)
denke ich." (Anna T.) Eine andere Methode besteht darin, die von wissenschaftlicher
Seite empfohlenen Ruhezeiten vor einer Messung konsequent einzuhalten, damit blut-
druckerhthende Sekundéarfaktoren ausgeschaltet sind. Eine dritte Technik zur Versiche-
rung des Beruhigungspotentiales stellt jene MeRpraxis dar, die ausschlieBlich in den
Situationen zu kontrollieren versucht, in denen erfahrungsgemaf die niedrigsten Blut-
druckwerte ermittelt werden. So gibt es "Patienten, die nachts um vier sich den Wecker
stellen, weil sie festgestellt haben, daf? dann der Blutdruck so niedrig ist" (aus einem
Arztinterview).
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dann ganz normal, also (.) 160, 150 (.) und dann habe ich &h (.) aufgehort mit
Messen." (Bodo T.) Und wahrend Anna T. ber die Wirkung ihre Medikamente
zu berichten weil3, dal3 "also (.) wenn er hoch gewesen ist, und ich nehme die
halbe Tablette, dann (.) dann ist es sehr wohl einiges niedriger nach einer
Stunde”, hat Lothar T. herausgefunden, daR "je mehr Gewicht runtergegangen
ist, hat sich das auch stabilisiert (.) der Blutdruck."

Im Rahmen dieser komplexeren MeRpraktiken haben die Laien das Bedeu-
tungsfeld des Gerétes von der einfachen Blutdruck- auf das der Therapiekon-
trolle ausgeweitet. Sie Uberprufen nicht mehr nur den Blutdruck, sondern testen
beim therapiekontrollierenden Gerateumgang anhand vergleichender Blut-
druckmessungen dariber hinaus die Effektivitat und Effizienz therapeutischer
MalRnahmen. Diese Kontrollpraxis fuhrt die Patienten zur unabweisbaren, da
sachlich gesicherten Einschatzung, inwieweit die Einstellung des Blutdruckes in
Abhéngigkeit zur verordneten Therapie gelingt. Indem sie allerdings das Ver-
héltnis zwischen verordneter Medikation und Therapieerfolg tberprifen, kon-
trollieren sie damit gleichzeitig die Angemessenheit der &rztlichen Verordnung,
d.h. ihren Arzt.**’

Der therapiekontrollierende Gerategebrauch kann insbesondere hinsichtlich
der Medikamentencompliance folgenreich sein: "Ich habe jetzt da mal neulich
einmal gemessen (.) dann habe ich einen (.) normalen Blutdruck gehabt, dann
habe ich gedacht, jetzt nimmst du heute einmal keine [Tablette, K.S.], das war
vorgestern, da war mein Blutdruck normal, dann habe ich am Abend keine
genommen und dann habe ich gestern wieder gemessen am Abend (.) dann war
er schon wieder (.) hoher, also (.) gell, also (.) demnach muf3 ich also die Tablet-
te halt (.) doch nehmen" (Christian S.). Die Medikamentenkontrolle fihrt die
Patienten jedoch nicht immer zur Uberzeugung, daR die verordnete Therapie
notwendig und ad&quat ist. Auch das Gegenteil kann der Fall sein, so daR die
Selbstmessung latente Oppositionen zwischen Arzt und Patient befordert: "Ich
sehe nicht ein, warum ich eine blutdrucksenkende Dosis nehmen soll (.) wie
normal, wenn der Blutdruck schon unten ist (.) am Vormittag, dann nehme ich
eben alleweil von mir aus (.) weniger." (Anna T.) Unabh&ngig davon, wie sich

127" Die Arztkontrolle scheint nach Aussagen von Apothekern eines der vorziiglichsten Mo-

tive zu sein, welches die Patienten zur Blutdruckmessung in die Apotheke fuhrt. Die
Laien geben sich nicht mit den &rztlichen Blutdruckwerten zufrieden und kontrollieren
ihren Blutdruck an den halboffentlich aufgestellten Automaten, "um hier sozusagen
Kontrollwerte der beim Arzt erhobenen Befunde zu erhalten.” (Anlauf 1988:24)
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das Verhdltnis von Blutdruck und therapeutischer MaRnahme im konkreten
Einzelfall gestaltet, gerat den Patienten das MeRgerat bei der therapiekontrollie-
renden Geradteverwendung, welche die Angemessenheit der arztlichen Thera-
pieanweisungen implizit mitGberpruft, zur dritten, im Extremfall ausschlag-
gebenden Autoritat im Therapiezusammenhang.

Die Verwendung des Gerates als Instrument der Therapiekontrolle macht
deutlich, dal} der kognitive und emotionale Aspekt der Selbstinformierung
(Sicherheit und Beruhigung) letztendlich nicht auf dem technisch versicherten
Wissen ber den Stand des Blutdruckes basieren, sondern auf den pragmatischen
Aspekt zurlickgehen, Handlungsfahigkeit in alltdglichen Blutdruckange-
legenheiten herzustellen. Soweit die Blutdruckselbstmessung dann Handlungs-
fahigkeit hervorbringt, hat sich das Bedeutungsfeld des Gerates nach den Kon-
trollbereichen (Blutdruck, Therapie) um das der Therapieanleitung erweitert.
Die Patienten nutzen bei therapieanleitendem Gerategebrauch das Leistungspo-
tential der MeRgerate, unter Alltagsbedingungen gezielt blutdruckbezogen agie-
ren zu konnen: "Ah (.) ich bin ah (.) kurz(.)fristig sicherer (.) und ruhiger, dann
in dem Fall, weil ich weil} (.) was los ist, was (.) was lauft." Interviewer: "Auch
wenn er dann ein bildchen héher ist?" Karla S.: "Ha ja natlrlich. Ich meine, dann
kann ich ja etwas dagegen machen (.) komme ich zuerst in Angst und Pein und
dann (.) (lacht) dann macht man etwas dagegen und dann wird es einem wieder
wohler".

Die Option meRwertversicherter Therapiehandlungen setzt sich vor allem
in der Form eigenmé&chtiger Medikamententitration fort, auch wenn sich die
Patienten teilweise verhaltenstherapeutischer Alternativen bedienen.'”® Sie
modifizieren die Einnahme ihrer Medikamente unmittelbar entlang selbstge-
messener Blutdruckwerte und nehmen die Blutdrucksteuerung unter ihre eigene
Regie. Auch wenn ihnen dabei sicherlich immer mehr oder weniger enge Gren-
zen gesetzt sind, so dehnen sie ihren Handlungshorizont zumindest soweit aus,
wie ihnen die Blutdruckeinstellung gelingt bzw. symptomatische Stérungen
durch ihre Verhaltensweisen aufgehoben werden. Noch einmal Karla S., die
nach diesem Modus verfédhrt und im Bedarfsfall ihre Medikation nach eigener

128 Siehe die statistischen Ergebnisse zum Reaktionsprofil der Patienten auf die Feststel-

lung erhdhter Blutdruckwerte von Krecke/Fleischmann/Bokmann (1989:1338f): 46%
reagieren mit erhdhter Medikamenteneinnahme, 39% mit Entspannungsversuchen, 18%
suchen ihren Arzt auf, 14% wiederholen die Messung nach einiger Zeit (Mehrfach-
nennungen waren moglich).
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Wabhl erhoht: "Ich nehme (.) &h regelmaRig ein, aber wenn es &h (.) so &h (.) ei-
nen Hohepunkt erreicht, dann nehme ich noch &h (.) zusatzlich was ein." Und
entsprechend Anna T., die ihre Medikamentendosis zeitweise reduziert: "Ja
manchmal, (lacht) dann nehme ich dann weniger von den Tabletten (.) aber das
ist, wenn der Blutdruck gut ist (.) das tu ich von mir aus (.) &nh weil der Blut-
druck ein paar Mal jetzt hintereinander in kurzen Abstdnden so (.) nach unten
gewechselt hat, habe ich blof? ein Viertel von der Tablette genommen, morgens,
und dann habe ich auch da gute Tage gehabt (.) aber ich kann nicht behaupten,
dal das allein hilft, wenn ich weniger nehme." Auch wenn die Laien letztendlich
keine endgultige Gewil3heit bei ihren Steuerungsversuchen erreichen und der
Korper mit seinen Leiden eine grundsatzlich unberechenbare GroRe bleibt, so
kann ihnen das Gerat dennoch das BewuRtsein vermitteln, unter bestimmten
Bedingungen und in gewissen Grenzen das Richtige fur sich und ihren Blut-
druck tun zu kénnen.

Beim therapieanleitenden Gebrauch der MeRgeréte ist den Patienten frei-
lich nur wenig daran gelegen, die Medikation im Interesse einer Homdostasie
des Blutdruckes vollstdndig mellwertanalog vorzunehmen und in der Rolle des
homo medicus ein im hoéchsten Malie rigides Blutdruckregime zu fihren. Viel-
mehr liegt auch hier wie bereits im Fall des bloR blutdruckkontrollierenden Ge-
brauches die Geratebedeutung vielmehr auf Seiten seines, tber die traditionelle
Blutdruckbehandlung hinausweisenden Leistungspotentiales: Sich erstens nach
individuellem Bedarf, d.h. vor allem im Fall kdrperlicher Beeintrdchtigung Uber
den Stand des Blutdruckes selbst zu versichern, um zweitens im Fall von
Normabweichungen richtig, d.h. meBwertadaquat reagieren zu kénnen und den
Blutdruck einigermal’en normgerecht einzustellen und somit drittens dem Pro-
blem selbst, d.h. ohne Rickgriff auf professionelle Behandlungsleistungen Herr
zu werden.

Bei der Selbsttitration von Antihypertensiva handelt es sich selbstver-
stdndlich um nichts prinzipiell Neues, da Patienten ihre verordneten Medika-
mente schon immer auch nach eigenem Gutdinken und teilweise bewul3t entge-
gen den Therapiepldnen ihrer Arzte eingenommen haben. Da die Medikamen-
tendosierung hier jedoch entlang selbstermittelter MelRdaten modifiziert wird,
hat sich die Selbsttitration in ihrem Typus veréndert. Sie erhélt einen techni-
schen Unterbau, welcher ihr den Charakter von wissenschaftlicher Exaktheit und
von Quasi-Professionalitat verleiht. Entsprechend variieren die Patienten dann
wie selbstverstdndlich und mit quasi-professioneller Souverénitat ihre
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Medikation in relativ eigener Regie. Soweit sie dieses Einnahmeverhalten ohne
Wissen und gegen den Rat ihrer Arzte praktizieren, avanciert die MeRtechnik
zur eigentlichen Legitimationsbasis ihrer therapeutischen Verhaltensweisen.'*

Hat sich der soziale und symbolische Charakter des Gerétes bereits beim
blutdruckkontrollierenden (Kompensation professioneller Informationsleistun-
gen) und therapiekontrollierenden Gebrauch (Kontrolle arztlicher Therapiean-
weisungen) angedeutet, so tritt er bei der therapieanleitenden Gerateverwendung
ganz offen in Erscheinung. In all den Situationen, in welchen die Patienten das
Gerat als Instrument der Therapieanleitung verwenden, haben sie drei zuvor dem
Arzt vorbehaltenen Aufgaben unter ihren Handlungshorizont genommen: Sie
kontrollieren ihren Blutdruck, bewerten ihn unter Normkriterien und ent-
scheiden selbst tber die erforderlichen TherapiemaBnahmen. Durch die Uber-
nahme dieser Aufgaben haben sich die Laien sicherlich nicht aus dem arztlichen
Macht- und EinfluRbereich verabschiedet. Dennoch verschafft innen die Geréate-
aneignung gewisse Terraingewinne auf dem Feld der Blutdruckbehandlung. Sie
gewinnen relative Unabhédngigkeit von arztlichen Behandlungsleistungen (In-
formation, Beurteilung, Handlungsanweisung), da sie ihren Blutdruck unter All-
tagsbedingungen eigenméchtig kontrollieren, bewerten und mit Hilfe von Medi-
kamenten und/oder nicht-technischen Therapiealternativen steuern konnen.

Die gewonnene Freiheit mag in den Einzelfdllen je nach Problemlage,
subjektiver Disposition und Struktur des Arzt-Patientenverhaltnisses betrécht-
lich variieren und es bleibt eine empirische Frage, ob im Zusammenhang einer
Blutdrucktherapie den é&rztlichen oder den selbstvorgenommenen Blutdruck-
messungen der Status von Zusatzkontrollen zufallt. Soweit aber, als mit einem
Gerat die subjektiven Momente von Sicherheit, Beruhigung und Handlungs-
fahigkeit assoziiert werden, haben sich die Patienten aus der Not zusatzlicher
Arztkonsultationen befreit. Und gerade soweit, als sie sich mit Hilfe der Mel3ge-
réte selber zur Ersten Hilfe im Umgang mit Blutdruckproblemen werden, ersetzt
ein BlutdruckmeRgerat im Haus den Arzt: "Aber das (.) das, daf} ich ein Blut-

122 Die weit verbreitete Praxis meBwertanaloger Medikamententitration wird von profes-

sioneller Seite haufig abgelehnt. Unter medizinischen Kriterien ist ihre ZweckmaRigkeit
noch nicht gesichert. Inwieweit sie zur Ausweitung bzw. umgekehrt zur Reduktion der
Medikamenteneinnahme fiihrt, inwiefern es dabei zur Verbesserung der Blutdruckein-
stellung bzw. zur Behandlung blutdruckunabhangiger Symptome durch Antihypertensi-
va kommt und ob die Dynamisierung der Medikation entlang selbstermittelter
MeRdaten letztendlich das Behandlungsergebnis optimiert, sind offene, von der
wissenschaftlichen Medizin noch zu beantwortende Fragen.
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druckmeRgeréat habe, das ist schon gut, &h (.) ich mufite auf jeden Fall 6fters zum
Doktor, wenn ich nicht ber meinen Blutdruck Bescheid wifRte. Medikamente
habe ich ja, und (.) mehr kann man eigentlich nicht tun fir mein Herz und
meinen Kreislauf () und dann nehme ich das eben ein" (Anna T.). An ihre
Grenze stolt die relative Autonomie im Umgang mit dem als krank erfahrenen
Korper, "wenn es schlechter wird, dann wird es nattrlich (.) aber (stéhnen) ra4a
(.) ich meine, wenn es dann schlechter ist, dann muf3 man halt (.) voll zum Arzt,
dann muf} man halt (.) irgendwie miRte man halt dann noch (.) intensiver mit
dem Arzt das (.) wissen sie" (Christian S.).

Im Extremfall vermag das Meligerét entsprechend der individuellen Be-
wertung des Autonomiepotentiales einerseits die Handlungsmdglichkeiten sei-
nes Besitzers anzuzeigen, einen weitgehend selbstdndigen und von arztlicher
Kontrolle relativ unabhéngigen Umgang mit dem Blutdruck zu pflegen. Ande-
rerseits kann es gleichfalls die Absicht signalisieren, die Zusammenarbeit mit
dem Arzt zu verbessern und auf der Basis erweiterter Blutdruckkontrollen letzt-
endlich die Behandlungsergebnisse zu optimieren. Sowohl die Vorstellung von
Emanzipation wie die von Kooperation werden mit dem Gerét assoziiert. Sie
sind bei den Laien in verschiedenem Male prasent und unterliegen auch der
dezidierten Ablehnung wie der emphatischen Beflrwortung der Blutdruck-
selbstmessung durch Arzte. Den Arzten wie den Laien erscheint die Geratebe-
deutung je nach persénlichem Standpunkt entweder als prinzipielle Bedrohung
des beiderseitigen Vertrauensverhéltnisses oder als genereller Fortschritt der
Behandlungsorganisation. Vor dem Hintergrund allseitiger Verbreitung und
Verwendung von Blutdruckmel3gerdten unter den Laien und dem sich langsam
verandernden Einstellungsmuster in der Arzteschaft gegeniiber der Selbstmes-
sung wird das Gerét jedoch seine diesbezligliche Symbolkraft einbiiRen. Soweit
es namlich tendenziell zum Standard von Laienhaushalten gehdort, verliert es an
Exklusivitat und wird deshalb langfristig wohl das Flair eines Fieberthermo-
meters annehmen.
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111.3.2 Kognitive Handlungsbeziige: BlutdruckmefRgerate als
Medium von Selbsterfahrung und Selbstdefinition

Kognitive Handlungsorientierungen meinen jene Handlungsbeziige, die sich
"auf Wissen und Mehrung von Kompetenz im und durch den Umgang und Ge-
brauch von technischen Geréten™ richten (Horning 1988:76). Sie lassen sich
analytisch danach differenzieren, ob sie sich auf das Artefakt, die unmittelbare
Gerateverwendung oder die durch den Technikgebrauch vermittelten Blut-
druckerfahrungen beziehen.

Analysiert man die wenigen Aussagen der Laien zur technischen Funktionswei-
se der MeRgerate, dann laRt sich eine allgemeine Hilflosigkeit beim Sprechen
uber das Gerét und seine technischen Funktionen erkennen. Die kurzgehaltene,
meist gebrochene und teilweise ausfliichtige Rede laRt auf ein offensichtliches
Unverstéandnis und weitgehendes Desinteresse an der technischen Seite des Ge-
rates schlieBen. Man gewinnt den Eindruck, daR das technische Verstandnis ge-
rade soweit reicht, als die Funktionsprinzpien aus der Form des Gerates unmit-
telbar ersichtlich sind bzw. deren Kenntnis flr den Gebrauch unabdingbar ist.
Aufgrund der fortschreitenden Technisierung und Automatisierung einzelner
Gerétefunktionen und der damit einhergehenden Folge, dal? der MelRvorgang der
sinnlichen Wahrnehmung tendeziell entzogen wird, erscheint die distanzierte
Grundhaltung kaum verwunderlich, die tbrigens auch das Verhéltnis zu vielen
anderen Alltagstechniken bestimmt (vgl. etwa zum Fall »Staubsauger« Eisendle
1989:152).

So beschreibt Erika P. das Funktionsprinzip des Stethoskopgerétes ihres
Arztes wie folgt: "Jetzt beim Doktor hat man ja andere, die horen es noch, ja, ja,
ja." Von der Funktionsweise ihres halbautomatischen, auf der selben methodi-
schen Grundlage messenden Mikrophongerates kann sie sich immerhin noch
eine vergleichbare Vorstellung machen, da das Funktionsprofil noch in der
sachlichen Form des eingebauten Mikrophones sichtbar materialisiert ist: "Ha
ich denke allemal, da (.) da das merkt's doch, wenn's klopft, oder nicht, oder? (.)
Und d(.) ja, so denke ich." Dagegen verweigern die OZ-Gerate eine entspre-
chende Analogiebildung. Den Laien bleibt die Vergleichsmoglichkeit mit den
traditionellen Arztgeraten verschlossen, weil sich das Funktionsprinzip dieses
neuesten Gerétetypus nicht mehr in einem dem Stethoskop verwandten Korrelat
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ausdrickt. Da es dem OZ-Gerat Uberhaupt an einem sachlichen Element man-
gelt, das die fur das Messen so zentrale Sensorfunktion sichtbar représentiert,
wird ein sinnlicher Zugang zum Funktionsprinzip formbedingt ausgeschlossen.
Eine anschauliche Begriffsbildung bleibt Laien verwehrt: "Ich weil3 das (.) ich
weil} das auch nicht genau, wie das (.) wie das geht, gell, zeigt ja Ding auch an,
also Blutdruck (.) &h nicht (.)" (Christian S. tber die Funktionsweise seines OZ-
Gerites). ™™

Auch wenn der Trend zur Automatisierung die Handhabung der Geréte
prinzipiell vereinfacht hat, so verhindert diese Entwicklung aufgrund der Imma-
terialisierung einzelner MeRfunktionen offensichtlich die Einsicht in den Mel3-
prozeR. Sofern die Form des Gerates nicht mehr unmittelbar seine Funktions-
weise preisgibt und der sinnliche Bezug zum MeRprozel} tendenziell auf die Ge-
rateoberflache, d.h. die Manschette, die Tastatur und das Display reduziert ist,
wird ein Verstandnis des MeRprozesses erschwert.** Da die erfolgreiche Ver-
wendung elektronischer Gerate vom Typus der OZ-Gerate letztendlich auch
keine funktionstechnischen Kenntnisse voraussetzt und lediglich verwendungs-
praktische Kompetenzen verlangt, kann die technische Ebene fiir die Laien zu-
mindest solange bedeutungslos bleiben, als das Gerat sichtbar funktioniert. Erst
eine technische Storung bringt ihnen die Relevanz dieser Ebene schlagartig zu
Bewul3tsein: "Also wenn das Gerat mal nicht tun wirde oder wenn (.) die Bat-
terie leer ist, dann mu3 man es nattrlich wieder in Ordnung bringen. Man ist,
glaube ich, beruhigter, wenn man da selber kontrollieren kann." (Anna T.)™*

130 gSijcherlich lieRe sich fur den Ubergang von analoger zu digitaler MeRwertanzeige ein

ahnlicher Bruch in der Ausbildung funktionstechnischen Wissens nachzeichnen. Das
Datenmaterial enthielt jedoch keine eindeutigen Belegstellen flr diese Annahme.

131 Zur Entkoppelung von technischer Form und Funktion im Fall der Computertechnik,

den aus dieser Trennung resultierenden Handhabungsproblemen an den Schnittstellen
zwischen Mensch und Technik sowie den jingsten Problemlésungsversuchen im Be-
reich des »Console-Designs« siehe Noller/Paul (1990:137f).

Sind sich die Laien der Zuverlassigkeit ihrer Gerdte nicht sicher, so stehen ihnen ver-
schiedene Strategien zur Kompensation technikimpliziter Unsicherheiten offen. Als
praventive Versicherungsstrategie kann jene gelten, welche sich die Zuverlassigkeit
durch einen hohen Gerdtepreis erkaufen will. Reaktive Kontrollstrategien folgen
dagegen dem Muster des MelRwertvergleiches: "Und meistens, wenn ich denke, ich muR
jetzt mal wieder zum Doktor, dann messe ich ihn (.) daf? ich eine Ahnung habe, ob er
noch (.) ob es noch stimmt, das Gerat." (Erika P.) Diese soziale Form verdeckter
Geréatekontrollen scheint allgemein ublich und wird z.B. auch tber das MelRangebot von
Apotheken realisiert, wie dies einige Apotheker bestatigten. Weitere Kontrollmethoden
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Anders verhélt es sich auf der Ebene der unmittelbaren Gerateverwendung.
Da erst ein sach- und regelgerechter Umgang mit dem Gerat dessen instrumen-
tellen Zweck realisiert, sind die Laien sehr darauf bedacht, einen kompetenten
Gebrauch mit dem MeRgerat zu tiben. Auch wenn ihnen dies sicherlich nicht im-
mer in vollem Umfang gelingt, so wird ihr prinzipielles Interesse an einem
sachkompetenten Gerdteumgang durch ihre zum Teil sehr aufwendigen, Gber die
Selbsteinweisung hinausgehenden Versicherungsversuche belegt (Ruck-
kopplung an Arzte, Hersteller und andere Experten der Blutdruckmessung).

Ein sach- und regeladédquater Umgang erscheint fiir die Laien allerdings
nicht nur im Hinblick auf die Realisierung der instrumentellen Funktion von
Bedeutung. Auch in Bezug auf ihr Selbstbild ist ein adaquater Gerateumgang
unabdingbar, da sie erst der kompetente Gebrauch vor sich und anderen als
qualifizierte Geratenutzer auszeichnet. In diesem Sinn féllt dem Gerét die Dop-
pelfunktion zu, personliche und soziale Identitat zu fordern und sicherzustellen.

Erste Hinweise auf die Doppelbedeutung des Gerétes fur das Selbstbild
seiner Verwender enthalten die Antworten auf die Frage, ob die Aneignung der
Geréte ein Problem darstellte. Sie wurde mit dem Hinweis auf die Einfachheit
der Geratenutzung bzw. der Einweisung durch den Apotheker oder den Arzt
negativ beantwortet. Wenn die Laien dabei die Einfachheit des Gerategebrau-
ches hervorheben, dann banalisieren sie damit allerdings nicht nur die intellek-
tuellen und praktischen Voraussetzungen des Gebrauches, sondern sie verhelfen
damit gleichzeitig ihrer personlichen Leistung bei der Aneignung und ihrer
Souverénitat im Gerétegebrauch zum Ausdruck. Die Aneignung gelingt ihnen
eben nicht nur deshalb, weil die Mel3geréate flr jedermann einfach und problem-
los zu verwenden sind, sondern weil es ihnen personlich keine Probleme berei-
tete, den Gerdteumgang zu erlernen. Soweit ihnen die Aneignung gelingt, erle-
ben sie sich als technisch qualifizierte Subjekte: "Das ist ja in der Beschreibung,

bestehen darin, die MeRwerte mehrerer, nacheinander durchgefiihrter Messungen oder
die von unterschiedlichen Gerdten (Zweitgerat) miteinander zu vergleichen. Diese
meRwertvergleichenden  Kontrollstrategien  beférdern das Vertrauen in die
Zuverléssigkeit der Gerate jedoch nur unter der Bedingung, dal3 die MeRdaten relativ
eng um einen mittleren Wert streuen. Bei stark voneinander abweichenden Werten, was
selbst unter der Bedingung volliger Funktionssicherheit und methodisch korrekter
Applikation der Gerate vorkommen kann (vor allem aufgrund psychologischer
Einflusse durch die angespannte Erwartungshaltung), bleibt die Unsicherheit bestehen.
In diesen Féllen verfolgen die Laien sekundare Klarungsstrategien (Rickkopplung an
Hersteller oder Arzt).
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das ist gut (.) verstandlich, einfach, das kann man schon (.) selber (.) probieren
(.) ah bringt das schon fertig." (Anna T.)

Explizit auf die soziale Doppelbedeutung eines sach- und regeladdquaten
Gerateumganges verweist schlieBlich der Umstand, dal3 es sich die Befragten
vielfach nicht nehmen lieRen, das Blutdruckmessen wahrend des Interviews
demonstrativ vorzufiihren und ihre praktischen Fahigkeiten unter Beweis zu
stellen. Gerade die unaufgeforderte Prasentation der Gerateverwendung sowie
die mit erkennbarem Stolz vorgetragenen Erl&duterungen zur MeRprozedur ver-
deutlichen, welche besondere Bedeutung dem kompetenten Gerdteumgang fir
das Selbstbild der Laien zuféllt. Erlaubt ihnen der richtige Gerateumgang einer-
seits sich selbst als technikbefahigte Subjekte zu erfahren, so gelingt ihnen in
der nach auen gerichteten Gerateverwendung andererseits, sich vor anderen als
kompetente Techniknutzer darzustellen. Sie gentigen augenscheinlich den
technisch gesetzten Rollenanforderungen und verorten sich dadurch sozial in der
Welt der Dinge: als Experten des Blutdruckmessens.™

Weitaus deutlicher lassen sich kognitive Handlungsorientierungen auf der
dritten Ebene erkennen, auf der es um die technisch vermittelte Aneignung von
Korpererfahrungen geht. Hierbei féallt dem explorativen Gerategebrauch eine
besondere Stellung zu, in dessen Rahmen sich die Laien je nach Umfang und
Form ihrer KontrollmaBnahmen mehr oder weniger tiefgehende Einsichten in
Blutdruckzusammenhénge aneignen.

Beim explorativen Gerétegebrauch handelt es sich um eine gangige und
vielfaltig getibte Kontrollpraxis, in deren Zusammenhang die Laien ihren Blut-
druck teilweise recht ausgiebig kontrollieren. Im Unterschied zur Anfangsphase
der Selbstmessung, in welcher der Neuheitswert des Gerétes (Objektfaszina-
tion), eine diffuse Freude am Messen(kénnen) (Funktionslust) und die vom Ge-
rat induzierte Neugier am Blutdruck (Blutdruckfaszination) entsprechend hohe
Mel3frequenzen verursacht, sind es im Kontext explorativer Verwendungsprak-
tiken dezidierte Einzelfragen an den Blutdruck, welche den Gebrauch anleiten.
Sie beziehen sich zum einen auf die Bedingungen der Blutdruckveranderungen
und zum anderen auf die Folgen von Blutdruckschwankungen oder, etwas pa-

133 Eine entsprechende Motivlage scheint zu Beginn des 20. Jahrhunderts auch das MeR-

verhalten mancher Arzte mitbestimmt zu haben: "Es kann gewif8 behauptet werden, daR
heute in manchem Belange zu viel Blutdruck gemessen wird, eben weil es sich um eine
so schone, leichte und dem Kranken gegeniiber so demonstrative Methode handelt"”
(Durig 1931:14).
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thetisch ausgedriickt, auf die Bedingungsverhéltnisse von Blutdruck und alltag-
lichem Leben.

Nach der Seite der Bedingungen, die den Blutdruck regulieren, weisen sich
zunéchst einige der bereits dargestellten MeRpraktiken aus dem therapiebezo-
genen Kontext durch explorative Fragestellungen aus. So erforschen die Laien
insbesondere zu Beginn der Behandlung durch wiederholtes Blutdruckmessen
den Einflul der Medikamente oder nichtmedikamentdser Therapiealternativen
auf das Verhalten ihres Blutdruckes (Therapiekontrolle). Weitere Mel3praktiken
uberprifen mdgliche Auswirkungen von Arbeits- und Freizeittatigkeiten, Kon-
sumgewohnheiten und anderen Verhaltensweisen auf den Blutdruck (Verhal-
tenskontrolle). Darlber hinaus werden blutdruckverandernde Effekte alltdglicher
Lebensbedingungen und -situationen vom Wetter bis hin zum Familienfest
meftechnisch verfolgt (Umweltkontrolle). Auf der anderen Seite steht jene wohl
am hdaufigsten praktizierte Kontrollmethode, die den Blutdruck im Fall
unspezifischer Allgemeinbeschwerden bzw. vermuteter Blutdrucksymptomatik
uberwacht. Der Blutdruck wird hierbei auf Verdacht gemessen, um mdgliche
Folgen von Blutdruckveranderungen fur das Kérperbefinden zu erkennen (Sym-
ptomkontrolle).

Eine derart rationalisierte Kdorperkontrolle, die relativ hdufiges Messen
impliziert, erscheint allerdings nur solange rational, als sie den Rahmen allge-
meinakzeptierter Umgangsweisen nicht sprengt. Dieser ist relativ eng bemessen,
wie die allgegenwaértige Beflrchtung zeigt, aufgrund eines intensiven Gera-
tegebrauches als Hypochonder zu erscheinen. Zwar "(mul man) wenn man
Probleme mit dem Blutdruck hat, dann ofters kontrollieren, dann ist das normal*
(Lothar T.). Der Gerateumgang gilt allerdings nur und gerade solange als
normal, wie die Blutdruckkontrolle an einer Problemldsung orientiert ist. Nur
soweit dem explorativen Gerategebrauch diese praktische Orientierung unter-
liegt, ist er unter den Laien auch sozial legitimiert. Bei einer nicht 16sungsbezo-
genen Melpraxis wirft die Geratenutzung ein anderes Licht auf den Laien. Die-
ser erscheint nicht mehr als vernlnftiger, sondern als unverninftiger Tech-
niknutzer und im Fall explorativer Blutdruckmessung als Hypochonder, welcher
sich auf der Suche nach behandlungswirdigen Problemen befindet.

So stellt auch der explorative Gerategebrauch fiir die Laien eine Gratwan-
derung zwischen rationaler und nicht-rationaler Gerateverwendung dar, die mit
darliber entscheidet, ob sie sozial als kompetente, d.h. l6sungsorientierte Gera-
teverwender gelten oder als inkompetente, d.h. hypochondrische Nutzer dequa-
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lifiziert werden. Wie bereits die psychologische Verwendungsgrenze sorgt auch
diese soziale Nutzungsgrenze dafir, dal} es im Rahmen explorativer Verwen-
dungsweisen nicht zu einem ausufernden Gerategebrauch kommt.

Im Kontext der mehr oder weniger umfangreichen Blutdruckexploration
gelangen die Laien zu empirischen Einsichten in ihre individuelle Blutdruck-
problematik. Sie eignen sich handlungsrelevantes Wissen fiir den normgerechten
Korperumgang an und erleben sich im Zusammenhang eigenstdndiger Be-
wertungsleistungen und erfolgreicher Blutdrucksteuerung als handlungskompe-
tente und regulationsbeféhigte Subjekte. Dergestalt gewinnen sie dann nicht nur
an Selbstvertrauen und Selbstsicherheit im Umgang mit der Krankheit, sondern
versichern sich dariber hinaus ihrer sozialen Rolle, Experte in eigenen Blut-
druckangelegenheiten zu sein, wie dies Anna T. pointiert auert: "Ich weil} eher
Bescheid tber mich selber." Wahrend der Arzt Experte fur die Krankheit ist,
avancieren die Laien zu Experten ihres Krankseins, die den Blutdruck beobach-
ten, die Werte vergleichen und bewerten und das Blutdruckniveau selbsténdig
regulieren.™ Zum Ausdruck bringen sie ihre Expertenschaft dann in der immer
wieder gedullerten Ansicht, dal3 sie es selbst sind, die den Blutdruck "runter
bringen", "einstellen", "unten halten” etc. Dieses identitatsstiftende Potential der
Selbstmessung wird dadurch gestitzt, dal die Laien populérwissenschaftliche
Literatur zum Thema konsultieren und derart ihr Wissen um den Blutdruck
weiter auf- und ausbauen. Ebenso wie dies fir die demonstrativ aufgestellten
Bicher zur Blutdruckbehandlung gilt, kann also auch das BlutdruckmefRgerat zu
einem Bezugspunkt der Selbstdefinition des Patienten im Kontext seines Krank-
seins avancieren und die Vorstellung vom rationalen Umgang mit der Risiko-
groRe »Hochdruck« transportieren. In diesem Fall fungiert das MeRinstrument
als Symbol der Teilhabe am progressiven Modell selbstbewuf3ter Blutdruckkon-
trolle.

134 Zum Begriff von Experte und Laie als verschiedene Typen subjektiver Wissensvorrate

siehe Sprondel (1979).
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111.3.3 Kommunikative Handlungsbezilige: BlutdruckmeRgeréate
als Mittel von Partizipation und Distinktion

Kommunikative Handlungsorientierungen richten sich auf die Teilnahme in
sozialen Interaktionszusammenhangen. Sie beziehen sich dabei auf die Mdog-
lichkeit, durch den Besitz eines Objektes bzw. den »richtigen« Objektumgang
Eintritt in bestimmte Kommunikationssysteme zu erhalten und aktiv daran teil-
nehmen zu koénnen. Eine derartige Schlisselfunktion kann dem Blutdruckmef3-
gerét sowohl im Verhaltnis von Arzt und Patient als auch der Laien untereinan-
der zufallen.

Betrachtet man das MelRgerat zuerst im Rahmen der Arzt-Patientenbeziehung,
dann wird deutlich, dal’ sich die Laien mit Hilfe des Gerétes Zutritt in die ihnen
bis dahin verschlossen gebliebene Welt professioneller Blutdruckbehandlung
verschaffen und gezielt nach Teilhabe an Diagnose und Therapie streben. Auch
wenn sie eine kommunikative Verstandigung mit ihrem Arzt realiter in sehr
verschiedenem Malle beabsichtigen, so bietet ihnen ein eigenes Gerdt immer
wieder Anlal} und Gelegenheit, ihre alltaglichen MeR- und Behandlungserfah-
rungen in das Gesprach mit dem Arzt einzubringen. Durch die Thematisierung
und Problematisierung ihrer Umgangspraktiken gelingt es ihnen, sich zumindest
als problemorientierte Patienten, gemeinhin aber als verantwortungsbewuf3te
und kooperationsbereite Partner im Behandlungskontext zu zeigen und dadurch
ihre Partizipationsbestrebungen anzudeuten.

Im Rahmen ihrer Integrationsinitativen thematisieren die Laien neben den
unter Alltagsbedingungen gewonnen Blutdruckwerten vor allem die geréte-
technische und therapietechnische Seite der Blutdruckselbstmessung. Von be-
sonderem Interesse sind dabei Fragen der Zuverléssigkeit der Mel3technik sowie
moglicher Zusammenhénge zwischen Blutdruck und Medikation bzw. anderen
therapierelevanten Verhaltensweisen. Gerade in diesen beiden Problemfeldern
der MeRwertzuverlassigkeit und der Therapiemdglichkeiten bedirfen die Laien
auch der professionellen Zusatzinformation und Absicherung ihrer Mef3- und
Behandlungspraktiken. Sie wollen sich problembezogen fortbilden und ihr
Handeln sozialbezogen legitimieren.

Da es sich bei beiden Themenbereichen allerdings um relativ konflikt-
trachtige Aspekte der Selbstmessung handelt, werden die kommunikativen
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Handlungsbeziige vor allen Dingen durch das Verhéltnis der Patienten zu ihren
Arzten begrenzt. Die Laien thematisieren ihre Gerateverwendung und die daran
gebundenen therapeutischen Praktiken nur gerade soweit, als sie auf das Ver-
standnis ihrer Arzte hoffen konnen und das Vertrauensverhaltnis durch ihre
Handlungsweisen nicht prinzipiell gestort sehen. Die hierbei zur Geltung kom-
menden Angemessenheitsvorstellungen schrdnken die kommunikativen Orien-
tierungen insgesamt ein. Bei Konfliktverdacht werden sie behindert, so dal? die
Laien ihre Kontroll- und Therapiepraktiken sehr vorsichtig und zuriickhaltend in
das Gesprach mit ihrem Arzt einbringen. So berichtet Christian S. im Zu-
sammenhang der Zuverlassigkeit der MelRwerte: "Ich habe es ihm gesagt, (daf3
ich selber messe), am Anfang, gell, man hat schon 0Ofters haben sie gesagt, die
Arzte seien nicht so — seien ein bilRchen skeptisch gegen solche Dinger (.) gegen
solche Gerdate, gell und so (.) und dann habe ich gedacht, ha, ich sage es ihm halt
doch”. Und Anna T., die seit geraumer Zeit ihre Medikation selbstétig variiert,
hat ihrem Arzt gegendber "einmal ges(.) angedeutet," daR sie ihre Medikamente
nicht nach Therapieplan, sondern entlang ihrer morgendlichen Melwerte
dosiert. Da ihr Anliegen aber auf strikte Ablehnung stiel3, hat sie ihre Verwen-
dungspraxis nicht weiter thematisiert, so daB fiir sie nach wie vor eine kommu-
nikative Lucke besteht: "Das muf ich jetzt mal mit ihm (.) grindlich durchspre-
chen (.) was ich denn tun kann, wenn (.) wenn er schon unten ist auf 130 und ich
die Tablette nehmen sollte (.) dann nehme ich sie doch nicht, wenn es schon zu
niedrig ist."

Ob und wieweit die kommunikativen Bemiihungen der Laien schliel3lich
auf Anerkennung ihrer Arzte stoRen und eine partnerschaftliche Verstandigung
uber die Blutdruckselbstmessung im Kontext von Diagnose und Therapie statt-
findet, bleibt fraglich. Nicht davon ausgegangen werden darf, dal die Integrati-
onsbewegung in den Behandlungsdiskurs so weitgehend gelingt, wie bei Karla
S., welche die Selbsttitration in Absprache mit dem behandelnden Arzt vor-
nimmt. Entsprechendes gilt fir den Fall von Christian S., der sich ausfihrlich
mit seinem Hausarzt iber seine MelRerfahrungen auseinandersetzt und zur Kla-
rung seiner vielfaltigen Fragen zusatzlich Fachliteratur von seinem Arzt (ber-
lassen bekommt.

Aber selbst wenn sich den blutdruckmessenden Laien die Welt professio-
neller Blutdruckbehandlung nicht 6ffnen sollte und die Patienten nicht kommu-
nikativ in den Behandlungsprozel? integriert werden, dann bleibt ihnen das Gerét
immer noch in Hinblick auf die Wert- und Einstellungsmuster anderer Laien
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bedeutungsvoll. Denn das Gerdt, eingebunden in den sozialkulturellen Kontext
von Bewertung und Bedeutung, dient auch als Mittel im gesellschaftlichen Dis-
tinktionskampf. Wie viele andere Dinge des Alltages kann es tber die Zugeho-
rigkeit seiner Besitzer zu einer sozialen Gruppe Auskunft geben bzw. umgekehrt
der bewuRten Abgrenzung von anderen Ausdruck verleihen.

Auf das sozialkulturelle Differenzierungs- und Distinktionspotential der
Mel3geréte verweisen zum einen die Aussagen von Franz T. und Lothar T., die
sich dahingehend &duf3ern, dal eigentlich in jeden Haushalt ein BlutdruckmeRge-
rat gehoren wirde. Indem sie den Geratebesitz als gesellschaftlich anzustre-
bende Norm erkldren und den Nicht-Besitz mit einer fahrlassigen Haltung ge-
genuber dem Blutdruck gleichsetzen (Franz T.) bzw. als stréfliche Vernachlas-
sigung der Gesundheit Uberhaupt ansehen (Lothar T.), erheben sie das MeRgerat
zum Diskriminierungsmerkmal gesellschaftlicher Gruppen mit spezifischen
Einstellungs- und Verhaltensmustern. Avanciert das Mel3gerat damit zum all-
gemeinen Erkennungs- und Bestatigungssignal einer blutdruckbewuf3ten und
gesundheitsorientierten Lebensfihrung, offeriert demnach der Besitz eines
Mel3gerates dem Einzelnen die Verortung in der Gruppe der Blutdruck- und Ge-
sundheitsbewuften. Vor dem Hintergrund der jlingsten Aufwertungstendenzen
von Gesundheit zum nichthinterfragbaren Wert'®®, versteht es sich dann fast von
selbst, dall Franz T. mit seiner Propaganda fir die Blutdruckselbstmessung
Erfolge erzielt: "Und unsere Bekannten, durch das, dal? wir es haben, haben jetzt
unsere Bekannten ziemlich alle (.) das sich auch angeschafft, weil wir gesagt
haben, es ist (.) das ist einfach gut, wenn man das einfach mi3t." Auch seine
Bekannten geben sich progressiv. Auch sie wollen zur Gruppe der Ge-
sundheitsbewuften gehtren und technisch wohl geristet in den Diskurs um den
Blutdruck eintreten. Auch fir sie repréasentiert der Besitz eines Blutdruckmef3-
gerates spezielle Qualitdten im Umgang mit dem sozialen Wert »Gesundheit«.

Zum anderen verweisen die verschiedenen Praktiken der Gerateaufbewah-
rung auf kommunikative Handlungsbeziige. Von besonderem Interesse ist dabei
jene Gerdateplazierung, die sich nicht vollstandig auf sicherheitstechnische und

35 vgl. den Vortrag von Troschke (1989) mit dem diagnostischen Titel "Gesundheit als

Wert", die sozialgeschichtliche Studie zur Gesundheit als moralischem Postulat von
Labisch (1986) sowie die kritische Analyse der Normativitat des Gesundheitsideals von
Schoene (1963).
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verwendungspraktische Motive zuriickfiihren 14Rt.**® Dies trifft auf Lothar T. zu,
der seinen vollautomatischen Blutdruck-Computer auf einem durch keine
weiteren Gegenstande befrachteten Beistelltisch im Wohnzimmer dauerhaft
anwendungsbereit hélt. Eine derart offensichtliche, im reprasentativen Raum
burgerlicher Wohnkultur hervorgehobene Plazierung untersttitzt nicht blof? den
bequemen Zugriff auf das Gerat. Sie kommt auch nicht nur einer einfachen und
regeladéquaten Applikation des Gerates (am Tisch, im Sitzen) oder aufgrund des
Aufforderungscharakters des Gerates als Erinnerungshilfe einer regelméligen
Mellweise zugute. Sie ist immer auch auf(enorientiert, d.h. auf die Wahr-
nehmung anderer Laien ausgerichtet. Gerade der sichtbare Gerétebesitz enthélt
reprasentative Momente und kann zur Selbstdarstellung und Eigeninszenierung
dienen.

Wahrend die offensive Prasentation der Gerate einerseits die Botschaft
vermittelt, am progressiven Image des »Neuen Patiententypus« teilzuhaben und
den Laien dabei hilft, die zur Abgrenzung notwendigen »feinen Unterschiede«
herauszuheben'®’, bietet das dekorativ integrierte Gerat andererseits immer
wieder Anlal} und Gelegenheit zur familidaren Kommunikation. Hierauf verweist
das weit verbreitete und im Familien- und engeren Freundeskreis durchgefiihrte
Familienmessen.

Diese Melvariante kann als »Spielform des Blutdruckmessens« gelten, da
sie wie andere Spielformen der Vergesellschaftung von den No6ten des Alltages
entbunden und daher auch von instrumentellen Orientierungen weitgehend be-
freit ist. Als quasi-autonome Verhaltensform bedient sie sich der Realitat des

136 Soweit meine Beobachtungen reichen, werden die Gerate in Phasen extensiver Nutzung

vor allem aufgrund sicherheitstechnischer Uberlegungen im Etui verpackt und in einem
Schrank oder einer Kommode im Wohn- oder Ezimmer unter VerschluR gehalten. Erst
in Phasen relativ intensiver Blutdruckmessung tauchen sie aus verwendungspraktischen
Grinden aus ihrer Versenkung auf. So liegen die Gerate von Bodo T. und Christian S.,
welche regelmalig nach dem Fruhstiick/Abendbrot messen, griffbereit auf einer Ablage
im ERzimmer und Karla S. deponiert es zeitweise im Badezimmer "weil ich da ge-
schickt sitzen kann und (.) dh ja (.) und dann lasse ich es halt da liegen und morgens,
wenn ich dann aufstehe, dann ist das erste, was ich dann tu ... dann ist man ausgezogen,
dann hat man (.) den Arm frei und so." Andere wiederum richten wie Franz T., der sein
Gerét in Zeiten intensivierter Blutdruckmessung offen auf einer Kommode im Wohn-
zimmer aufstellt, feststehende MeRstationen ein.

137 vqgl. die entsprechende, auf die Informations- und Kommunikationstechniken bezogene

These bei Monse/RiRRe (1990:62) sowie die anschaulichen Ausfiihrungen zu verschiede-
nen Umgangsstilen mit Dingen von Jeggele (1983); ebenso Warneken (1981).
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Blutdruckmessens nur gerade soweit, als diese sich ihrem Zweck beugt bzw.
umgekehrt als Inhalt des MeRrituales taugt™®: "Das ist dann ein biRchen so ein
bikchen mehr (.) schon so halt ein bifichen (.) aus Spa(.) wissen sie aus Gaudi
oder so, wenn man dann allen mif3t, gell, dann sagt man jetzt (.) dann kommt je-
des dran, halt gell (.) wenn man gerade einmal (.) dann holt irgendeins holt es
und sagt, jetzt mu ich mal geschwind gucken, dann sage ich, komm, ich auch
und ich auch und ich auch, dann gucken alle so ein bilichen dann, gell (.)
manchmal." (Christian S.) Die Spieler kontrollieren ohne erkennbare Notwen-
digkeit nacheinander ihren Blutdruck. Wahrend der MeRprozedur herrscht
spannungsgeladene Ruhe, die von der Sensibilitdét der Technik verlangt und
durch das gemeinsame Harren der MeRergebnisse unterstitzt wird. Nur nach er-
folgreicher Messung und der Bekanntgabe der Werte bricht sie kurz auf, um
durch die nachfolgende Messung alsbald wieder hergestellt zu werden.

Die Spannung, durch die das Spiel getragen wird, entsteht durch den einfa-
chen Umstand, daR das MeRergebnis nicht vorhersehbar ist, der Blutdruck eine
symboltréchtige Grolie darstellt und im Vergleich mit den Werten anderer eine
Hierarchisierung und differenzierte Verortung im Normenspektrum erlaubt: "Ha
die Jungen [gemeint sind seine Kinder und deren Freunde, K.S], gell, die haben
so einen niedrigen, die haben alle (.) zu niedrig oder wenn meinem Sohn seine
Freundin, die hat so einen niedrigen Blutdruck, was die haben, da ist der obere
Wert bei denen nicht einmal so hoch, wie bei mir der untere Wert ist, gell, ha ja
(.) teilweise (.) die haben schon (.) niedrige.” (Christian S.) Aufgrund des im-
pliziten Risikobezuges der MeRwerte ist darliber hinaus fiir einen gewissen
Nervenkitzel gesorgt, der insbesondere fir diejenigen zum tragen kommt, die
zum erstenmal an einer Mel3runde teilnehmen.

Auch wenn das Familienmessen zunéchst als bloRes Spiel zu gelten hat,
wie dies schlieBlich auch vom spielerischen Umgang mit dem Rollstuhl, den
Laufkriicken und anderen Medizin-Techniken im familialen Umfeld bekannt ist,
so geht dessen Relevanz keineswegs in seinem reinen Unterhaltungswert auf,
was im ubrigen ja auch fir den rollentauschenden Rollstuhlfahrer zutrifft.
Hierauf verweisen die meist lebhaften Diskussionen im AnschluRR an das Mel3-
spiel. Das Messen dient vielmehr auch als Gelegenheit, um in die Kommunika-
tion Uber das Gerét, die Geratehandhabung, bestehende MelRangste und das Ver-

38 Siehe Simmel (1970) und seine Analyse der Geselligkeit als 'Spielform der Vergesell-

schaftung'.
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héltnis der innerfamilialen Blutdruckwerte einzutreten, um Uber Mdglichkeiten
und Notwendigkeiten der Blutdrucknormalisierung zu beratschlagen oder
selbsterworbene MeR- und Behandlungserfahrungen an andere weiterzuvermit-
teln, personliche Gesundheitsvorstellungen zu thematisieren, MelRanekdoten
zum Besten zu geben und ahnliches. Anders ausgedriickt bietet das Familien-
messen immer wieder die Moglichkeit, in das ansonsten auf den Kranken und
seinen Arzt beschrankte Diskursfeld tber die technischen, verwendungsprakti-
schen und gesundheitsbezogenen Chancen und Risiken der Blutdruckselbst-
messung einzutreten und an diesem KommunikationsprozeR zu partizipieren.™
In einer Gesellschaft, in der Gesundheit mit Leistungs- und Genuf3fahigkeit
gleichgesetzt wird, wird das MeRgerat allerdings nicht nur mit dem positiv
besetzten Bild einer gesundheitsorientierten Lebensweise in Verbindung ge-
bracht. Die Bedeutung des Gerates kann auch in die entgegengesetzte Richtung
weisen. So droht das diagnostische Instrument immer auch einen korperlichen
Makel seines Besitzers anzuzeigen und — als Stigma gewendet — dessen soziale
Identitat zu gefahrden.™ Dariliber hinaus vermag es — wie die Aneignung im
Fall korperlicher Gesundheit belegt — auf psychische, nicht gerade vorteilhaft
bewertete Dispositionen des Verwenders hinzuweisen.*** Soweit ein Blut-

3% Der Verfasser konnte ahnliche Bestrebungen bei mehreren Gelegenheiten im persénli-

chen Umfeld beobachten. Hatte er sein eigenes Gerdt aus kommunikativen Grinden
demonstrativ deponiert, so reagierten einige von denjenigen, welchen das Gerat ins Au-
ge fiel, mit echtem Interesse am Themenfeld. Sie wollten nicht nur ihren Blutdruck ge-
messen haben, sondern verlangten eine Einweisung in den Gebrauch, benutzten das Ge-
rat anschliel3end selbst und dehnten das Gesprach immer wieder auf die umfassenderen
Themenbereiche der technischen und gesundheitlichen Bedeutung der Blutdruckselbst-
messung aus (vgl. entsprechende Erfahrungen aus einer Schilerstudie von Schlegel/
Kohler/Krause 1986).

Die Wirksamkeit der ambivalenten Symbolik gesundheitsbezogener Aktivitaten ver-
deutlicht das von der »Aktion Prévention e.V.« organisierte Seminarangebot zur Herz-
infarktpravention fir Very Important Persons (VIP). An diesen mehrtdgigen Klausur-
tagungen konnen die teilnehmenden VIPs auf Wunsch »anonym« bleiben: "Hierbei
handelt es sich um ein Sonderprogramm fir Personen, die ihre Identitat untereinander
nicht preisgeben mdchten. Ein solches Begehren ist legitim, solange in Europa — im Ge-
gensatz zu den USA — die systematische Pflege der eigenen Gesundheit als Indiz flr un-
zureichende Belastbarkeit in Flhrungspositionen mif3verstanden, d.h. nicht als
Ausdruck dauerhaften Leistungswillens erkannt und entsprechend gewdrdigt wird."
(zitiert aus einem Informationsblatt des Vereins von 1988)
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YL Der kommunikativ orientierten Gerateplazierung des Verfassers wurde nicht immer mit

Anerkennung begegnet. So flihrte der Umstand, daR ich als Blutdruckgesunder ein
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druckmeRgerat aber mit Krankheit, sozialer Abweichung und Hypochondrie
assoziiert wird, eignet es sich kaum zur offensiven AuRendarstellung.

Die negative Symbolik des MeRgerates ist nicht nur in jenen Fallen anzu-
treffen, in denen die Blutdruckselbstmessung kritisch bewertet bzw. géanzlich
abgelehnt wird. Sie ist auch unter den Geratebenutzern selbst wirksam. Belegt
wird dies durch die distanzierte Haltung einiger Interviewpartner zu Fragen nach
Mel3hdufigkeiten sowie durch die vielfachen, direkten und indirekten An-
merkungen zur Thematik der Hypochondrie. Die Laien versuchen dabei immer
wieder, sich von jedwedem Verdacht freizusprechen. Zum Teil scheinen sie sich
vor den widersprtchlichen Konnotationen des Gerétes sogar selbst schiitzen zu
mussen. Eine Interviewpassage kann diesen Umstand verdeutlichen. Doris S.,
die ihren Hochdruck lange Zeit nicht wahrhaben wollte und sich ein Mel3gerat
erst zulegte, nachdem sie die Hoffnung auf Besserung aufgegeben hatte, hélt ihr
Gerat in der Nachttischschublade verstaut. Auf die Frage, warum sie es so
griffbereit hélt, antwortet sie: "Eben nicht griffbereit, weggerdumt.” Mit dem
Gerét hat sie, die sich Uber einen ldngeren Zeitraum gegen ihre Krankheit
gewehrt hat, auch dessen krankheitsymbolisierenden Gehalt verpackt, der auf
ihren Gesundheitsstatus als Kranke verweist und sie an ihr Kranksein erinnert.
Insbesondere fir den Kreis der (noch) im Berufsleben stehenden Menschen
scheint diese negative Symbolkraft wirksam zu sein, wéhrend umgekehrt die
nicht (mehr) berufstatigen und alteren Personen das Gerédt eher mit positiv
besetzten Vorstellungen in Verbindung bringen.

Am Dbeschriebenen Phanomen der Doppeldeutigkeit wird auch die weitere
Gerateverbreitung nur wenig andern, da dieses auf gesellschaftliche Strukturen
und ldeologeme grundsatzlicher Art zurlickgeht. Selbst unter der Bedingung,
dal es durch die zunehmende Verallgemeinerung des Gerates zu gewissen Ver-
schiebungen und Neutralisierungseffekten innerhalb der ambivalenten Symbol-
struktur kommen sollte, verweist das Mel3gerat auf die gegensatzlichen Bedeu-
tungen und unterschiedlich bewerteten Aspekte von Gesundheit und Krankheit.
In seiner Funktion als gesellschaftliches Distinktionsmittel wird das Blut-
druckmeRgerét daher auch in Zukunft prinzipiell widersprichlich bleiben.

Melgeréat besitze und gelegentlich benutze, teilweise zu spontanen Kommentaren, die
sich inhaltlich in etwa mit folgendem Zitat decken: "Tzzz (Kopfschitteln) jetzt fangt
der mit dem Kontrollwahn auch noch an. Gesundsein reicht heute wohl nicht mehr aus."
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111.3.4 Asthetisch-expressive Handlungsbeziige: BlutdruckmeR-
gerate als Medium der Selbstinszenierung

Bei dsthetisch-expressiven Handlungsorientierungen steht die Qualitat von Ob-
jekten im Vordergrund, "durch ihren Besitz und Gebrauch emotionale und &s-
thetische Freude und Wonhlgefallen bzw. deren Gegenteil zu bewirken." (Hor-
ning 1988:75) Sie kommen vor allem in jenen Situationen zur Geltung, in denen
neben dem einfachen Mittelcharakter des Artefaktes der Umgang mit ihm selbst
Ziel sozialen Handelns ist.

Selbst wenn BlutdruckmeRgerédte vorrangig unter instrumentellen Gesichts-
punkten gesehen und eingesetzt werden und &sthetische Gesichtspunkte im we-
sentlichen auf Designspezifiken beschrankt bleiben'*?, so werden Besitz wie
Gebrauch dennoch in nicht unerheblichem Malie expressiv erlebt. Einige der
bisher dargestellten MeRsituationen, Handlungsweisen und thematischen AuRe-
rungen der Interviewten haben bereits auf eine gesteigerte affektive Beziehung
zum Objekt verwiesen. So scheint die Haltung zum Mel3gerét fast durchgéangig
von einem gewissen Besitzerstolz gepragt, wie dies die Laien z.B. durch ihre
normativen AuRerungen zum Geratebesitz oder in ihren nach auRen gerichteten
Aufbewahrungspraktiken nahelegen. Auch die demonstrativ dargebotene Vor-
fihrung einer sach- und regeladaquaten Blutdruckmessung wahrend des Inter-
views deutet auf den expressiven Charakter des Objektumganges. Die Laien
erleben sich dabei in den Augen ihres Gegentibers gespiegelt als kompetente
Techniknutzer, splren intrinsische Befriedigung und bringen gleichzeitig be-
stimmte Qualitaten ihres Selbst zum Ausdruck. Besitz und gekonnter Gebrauch
zusammengenommen lassen sie ihre soziale Zugehdrigkeit zu jenen splren, die
der Blutdruckmessung machtig sind und uber relative Moglichkeiten der Parti-
zipation und Emanzipation im Kontext der Hypertoniebehandlung verfiigen. So-
weit sich die Laien schlieRlich mit dem Blutdruckmel3gerét gezielt von anderen
abgrenzen bzw. sozial hervorheben wollen und damit an das Gerat Vorstel-
lungen von der Art individueller Exklusivitdt und sozialer lIdentitat knlpfen,

12 Um die Bedeutung des Geratedesigns fiir die Laien haben die Hersteller schon immer

gewul3t. Bis in die 80er Jahre blieben Designbesonderheiten allerdings eher nebenséach-
lich. In den 90er Jahren scheint sich dies zu veréndern. So offeriert der Marktfthrer
heute beispielsweise "Serienmodelle als Sondermodelle” in einer "schon schwarzen”
"Blackline-Serie™ [sic!].
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kann der Gerdteumgang je nach Situation rein symbolischen Charakter anneh-
men und spezifische Qualitaten ihres Selbst wie technische Kompetenz, medizi-
nisches Handlungspotential und soziale Autonomie im Umgang mit Krankheit
reprasentieren.

Im folgenden sollen noch zwei strukturell verschiedene Verwendungswei-
sen mit dominant expressivem Gerétebezug dargestellt und im Hinblick auf jene
Bedeutungen untersucht werden, welche im Gerategebrauch transportiert wer-
den. Beide Verwendungsformen gehOren zum Familienalltag. Sie gleichen sich
erstens darin, dal es vor allem die Zeichenfunktionen des Apparates sind, die in
der MelRhandlung aktualisiert werden. Die instrumentelle Seite des Gerates tritt
also zugunsten seines symbolischen Potentiales in den Hintergrund. Sie teilen
zweitens den Umstand, dal? der Technikgebrauch kommunikativ berformt ist
und sich daher die Inhalte, die durch die MeRhandlung transportiert werden, aus
dem besonderen Verhaltnis der beteiligten Personen zueinander erkl&ren. Drit-
tens handelt es sich jeweils um Extremfélle, an denen besonders offensichtlich
wird, entlang welcher Bedeutungslinien sich der Alltagsgebrauch der MeRgerate
im familialen Umfeld bewegen kann.

Wird in Gegenwart anderer gemessen, dann zieht der Messende (ego) die
Aufmerksamkeit von alter auf sich und vermittelt diesem mit Hilfe des Gerates
eine mehr oder weniger spezifizierte Botschaft, deren Inhalt sich aus einem Zitat
von Karla S. ableiten l&i3t: "Aber ich kann ja nicht auch noch ihn [den Ehemann,
K.S.] @h (.) unndétig belasten, gell, wenn es (.) also wenn es nicht ganz (.)
schlimm ist, dann schwatz ich nichts und (.) messe dann halt allemal im Bad
meinen Blutdruck und (.) weil3, wie ich mich verhalten soll." Sicherlich I&[t sich
ihre Begrundung fir einen intimisierten Gerategebrauch (es ist nicht ganz
schlimm; ego weil} sich selbst zu helfen; ego kann alter nicht unndétig belasten;)
im Umkehrschlul3 nicht generell auf das Messen in Gegenwart anderer bertra-
gen. Dennoch l&i3t sich an dieser Gesprachssequenz der symbolische Gehalt je-
ner MelRweisen spezifizieren, bei denen die Blutdruckmessung weniger auf die
Objektivierung des Blutdruckwertes zielt, sondern vielmehr als Medium der
Selbstinszenierung genutzt wird. Im Grenzfall kann ego das Gerét allein dazu
dienen, sein aktuelles Leiden nach auRen zu kehren (es ist schlimm) und sein
dringendes Verlangen nach Anteilnahme gegeniber alter sichtbar zu machen
(ich bendtige Unterstiitzung, selbst wenn es eine Belastung sein sollte).

In den Situationen, in denen ein anderer gemessen wird, treten die genann-
ten Konnotationen spiegelverkehrt auf. Als Beispiel kann der Fall von Anna T.
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dienen, die ihren Blutdruck haufig von ihrem Ehemann gemessen bekommt. Er
mildt ihren Blutdruck immer dann, "wenn er das halt sieht (.) wenn ich () im
Laufen bin und ich plotzlich nur stehen bleibe oder (.) schnell nach einem Stuhl
schaue (.) und das (.) da weil er ja, daB es mir dann schlecht geht." Veranlal3t
durch die offensichtlich bedrohlichen Koérperzustdande von alter reagiert ego
spontan mit einem Griff zum MeRgerat und vermittelt alter gegendber sein sor-
genvolles Bemiihen: "Ego mag sich im gegebenen Falle noch so ratlos oder un-
notig vorkommen — mit der Messung des Blutdruckes erweckt ego in alter das
beruhigende Gefiihl, dal? ego etwas flr alter tue, sich alter annehme. (...) Sinn-
fallig und spurbar erlebt dabei alter die Anteilnahme von ego an dessen person-
lichen Leiden."'* Soweit man also bei der Messung eines anderen von instru-
mentellen Zielsetzungen absieht, kann das Messen dazu dienen, der aktuellen
Sorge von ego um alter Ausdruck zu verleihen und der Anteilnahme am Leiden
von alter eine Form zu geben.

In beiden Fallen dient das MeRgerét als Mittel der Kommunikation und
erlaubt dem Kranken, seine psycho-soziale Bedurfnislage genauso zu verdeutli-
chen, wie es dem Nicht-Kranken zur Stilisierung einer komplementaren Haltung
taugt. Allerdings kann das Messen in Gegenwart anderer bzw. das Messen eines
anderen nicht immer als inszenierter Ausdruck von Hilfsbedurftigkeit und
Hilfestellung verstanden werden, da die MeBhandlung im Kontext familialer
Beziehungen auch zur Kodierung ganz anderer Inhalte geeignet ist. So vermag
das Messen vor anderen auch die Botschaft zu transportieren, dall man sich ge-
rade selbst helfen will und deshalb keine Fremdhilfe bendtigt, wie andererseits
das Messen des anderen z.B. vor dem Hintergrund Ubertriebener Fiirsorge den
Charakter einer Drohung annehmen kann. Es bleibt daher eine empirische, von
den subjektiven Dispositionen und sozialen Beziehungen der Laien abhangige
Frage, wieweit der Umgang mit dem Geréat zur Dramatisierung bzw. Entdrama-
tisierung von Krankheitssituationen eingesetzt wird. Die Erfahrungen, die im
Rahmen dieser Studie gemacht werden konnten, sprechen fir die Dominanz
letzterer MoOglichkeit.

%3 30 ein leicht abgedndertes Zitat iiber die Symbolkraft arztlicher Blutdruckmessung von

Koelbing (1969:0.S.).
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IV. Die korperzentrierte Studie

IV.1 Das Untersuchungsprogramm

In den beiden vorangegangenen Studien wurde die Gesellschaftlichkeit des
Blutdruckmel3gerédtes auf der Basis allgemeiner techniktheoretischer Untersu-
chungskonzepte analysiert, wie sie im Kontext der sozialwissenschaftlichen
Debatten um die Technisierung des Alltages entwickelt wurden. Diese Vorge-
hensweise bot den Vorteil, da das empirische Material nur entsprechend der
jeweiligen Untersuchungsprogrammatik aufbereitet und entlang der vorge-
zeichneten Fragemuster und Kategorien ausgewertet werden brauchte, damit
verschiedene gesellschaftlich relevante Dimensionen und Aspekte des Gerates
hervortraten.

Mit Hilfe des »artefaktzentrierten Untersuchungsmodelles« konnte in einer
funfdimensionalen Analyse neben den Protagonisten auf dem sozialen Feld der
Blutdruckselbstmessung und den verschiedenen Gerategenerationen, neben ih-
ren Verbreitungsmustern und ihren systemischen und Okologischen Integratio-
nen, vor allem das Netzwerk formaler und nicht-formaler Handlungsstrukturen
aufgedeckt werden, in die das Gerét eingebunden ist und die in das Gerat einge-
lassen sind. Dabei entstand ein Bild komplexer gesellschaftlicher Strukturzu-
sammenhéange, die als konstitutive Bedingungen der Apparateentwicklung und
-verbreitung sowie einer relativ problemfreien und medizinisch rationalen Geré-
teverwendung im Laienhaushalt gelten kénnen.

Das »kulturzentierte Analysekonzept« wiederum ermdglichte es, die
pluralen Funktionen und Bedeutungen herauszuarbeiten, die dem Artefakt im
Kontext von Geréteanschaffung und alltaglichem Gerdteumgang zugeschrieben
werden. Dabei lieBen sich eine Reihe ambivalent strukturierter Vorstellungs-
komplexe ermitteln (Wissen, Verstehen, Handeln), in deren Zusammenhang
dem Gerat eine Vielzahl sozialer Inhalte zugewiesen werden. Sie variieren im
Anschaffungskontext subjekt-, problem- und geratespezifisch. Im Rahmen des
alltdglichen Gebrauches wechseln sie den dominierenden Handlungsorientie-
rungen (asthetisch-expressiv, kommunikativ, kognitiv, kontrollbezogen) und
dem Personenbezug (selbst- oder fremdbezogen) entsprechend situationsspezi-
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fisch. Zusammengenommen reflektieren sie die soziokulturellen Bedeutungen,
die dem BlutdruckmefRgerat im Alltag medizinischer Laien zugewiesen werden.

Mit Hilfe beider Untersuchungskonzepte konnte also einiges dariber in Er-
fahrung gebracht werden, welche gesellschaftlichen Strukturen das MeRgerat
und seinen Gebrauch im Laienalltag tragen, welche sozialen Bedeutungen es bei
der Anschaffung zugeschrieben erhadlt und welche individuellen und sozialen
Inhalte im alltdglichen Gerdteumgang realisiert werden.

Im Rahmen dieser Einzelfallstudie wurde nun allerdings offensichtlich, dai
beide Konzepte trotz ausgewiesener Artefakt- und Kulturzentrierung in zweifa-
cher Hinsicht auf Distanz zum Gerét bleiben:

Einerseits ist es auf ihrer Basis nicht moglich, der sozial relevanten Beson-
derheit des Artefaktes als ein Melidaten produzierendes Gerét auf die Spur zu
kommen. Diese verschwindet unter den gerdteunspezifischen Konstruktionen
der soziologischen Technikmodelle, anhand derer sich zwar gesellschaftlich
Allgemeines von Geréaten aufdecken laRt, wie dies eben mehr oder minder auf
jede Technik zutrifft, nicht aber das sozial Besondere, welches das Geréat gegen-
uber allen anderen Artefakten auszeichnet. Gerade soweit namlich, wie sich die
Konzepte als allgemeine verstehen und den Anspruch der Ubertragbarkeit auf
jede beliebige Technik behaupten, geht ihnen notgedrungen der Blick fiir sozio-
logisch einzigartige Aspekte einer bestimmten Technik verloren. Ein Verstand-
nis der sozialen Bedeutsamkeit des funktionalen Aspektes des Mel3gerates kann
diesen Analysemodellen folglich nur durch eine zusétzliche und vergleichende
Untersuchung mit einem Artefakt von ganz anderem Typus gelingen. Im
Rahmen einer Einzelfallanalyse, wie er hier gegeben ist, reichen beide For-
schungskonzeptionen nicht aus, um diese technische Besonderheit des Blut-
druckmeRgerétes als eine soziale Besonderheit zu erkennen und ihr ad4quat zu
begegnen.

Andererseits bleibt in beiden Untersuchungskonzepten auch unterbelichtet,
wie das Gerét in seiner Funktion als BlutdruckmeRgerat ein spezifisches Kor-
perverhéltnis einschliel3t. Dieser Mangel gegentiber dem strukturellen Aspekt
des MeRgerates geht, soweit er nicht gleichfalls der Allgemeinheit der Analyse-
konzepte geschuldet ist, auf deren ahistorische Konstruktion zurtick. In beiden
Modellen wird das mit dem Geréat implizit gesetzte Verhaltnis zum Korper nicht
als ein historisch besonderes und die MeRBtechnik spezifizierendes Verhaltnis
begriffen, sondern vielmehr als nichtgesellschaftliches Phanomen der Sache
vorausgesetzt, das deshalb auch keiner weiteren Analyse bedarf. Ein ahistori-
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sches Verstandnis der Sache, welches das mefitechnisch vermittelte Verhaltnis
zum Korper nicht selber als soziale Innovation begreift, tragt dann allerdings zur
Vereinheitlichung von Differentem bei und entproblematisiert gerade jene
strukturelle Besonderheit, die das Meligerdt gegeniber allen anderen (MeR-)
Techniken auszeichnet.

dieser Modellkritik fir die soziologische Techniktheorie

Auch ohne groReren Umweg Uber die Diskussion moglicher Konsequenzen
1 und die Klassi-

fikation technischer Artefakte* 14Rt sich die konzeptionell bedingte Distanz der
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Zu denken wdre beispielsweise daran, die Grenzen soziologischer Technikbegriffe im
Hinblick auf ihre historische Relativitit genauer zu definieren. Eine andere Konsequenz
waére, den Anspruch auf einen allgemeingultigen Technikbegriff insgesamt fallen zu las-
sen und die intellektuellen Anstrengungen auf theoretisch begriindete Klassifizierungen
von Techniktypen z.B. entlang anthropologisch spezifizierter Handlungspotentiale zu
konzentrieren (siehe Popitz 1989), auf die Dechiffrierung historischer Umgangsstile mit
Artefakten auszuweiten (siehe Bahr 1983) oder gar umgekehrt auf die Entwicklung ein-
zelner Artefakttheorien zu beschrénken.

Die Typologisierung technischer Artefakte entlang genuin soziologischer Kategorien
kann als ein zentrales Problem der sozialwissenschaftlichen Technikforschung gelten.
Da bislang kein soziologisch begriindetes Klassifikationsschema vorliegt, werden Typo-
logisierungen meist unter forschungspragmatischen Gesichtspunkten vorgenommen.
Dies zeigen beispielsweise die vordergriindig recht plausiblen Begriffskreationen wie
»KOrper-«, »Gesundheits-« oder »Medizin-Technik«, in deren Definitionsbereiche auch
das BlutdruckmeRgerat fallen wiirde. DaR diese Begriffe, die die Klassifizierung unter
strukturellen, funktionalen oder systemischen Kriterien vornehmen, allerdings keine
hinreichende Trennschérfe aufweisen, zeigt ein Blick in die Empirie: Nahezu jede
Technik im Produktions- und Reproduktionsbereich ist kdrperbezogen (man denke in
etwa an die ergonometrische Dimension eines Stuhles); die verschiedensten Techniken
fallen in den Funktionszusammenhang von Gesundheit (was hat ein Stiick Seife mit
einem RoOntgengerat gemeinsam?); ob eine Korperwaage nun zur systemischen Katego-
rie »Medizintechnik« gehort oder eher im Bereich von »Alltagstechnik« zu verorten ist,
entscheidet der Umgang damit und nicht der Begriff.

Selbst die engere Fassung der Kategorien im Rahmen spezieller Handlungsbereiche
bleibt mit Unscharfen belastet. Dies zeigen Versuche, welche die Eingrenzungen z.B.
uber die Definition korperlicher Problemfelder wie Kdérpererhalt, -reinigung, -gestal-
tung, Leistungserhalt und -steigerung, Krankheit, Fertilitdt und Erlebnisfahigkeit voll-
ziehen (so Joerges/Welels 1987:14ff) oder Grenzziehungen nach Belieben vornehmen
und zu Kategorien wie "Gerate fiir den Ernahrungsbereich™, "Diagnosegerate”, "Kalte-
und Warmegerate"”, "Inhaliergeréte”, "Korperpflegegeréte™, "Sportgerate™ und "alterna-
tive Gerate" im Handlungsbereich von Gesundheit gelangen (so Greifenhagen 1988:8f).
Entsprechendes gilt fiir die Trennung zwischen "konventioneller”, d.h. im wesentlichen
organbezogener Kdrpertechnik und "integrierter Kérpertechnik™, die vor allem auf psy-
chomentale Kdorperzustdnde ausgerichtet sein soll (so Braun/Joerges 1983:92ff). Das
Blutdruckmel3gerat ware nach ihrem Vorbild im Problembereich »Krankheit« zu veror-



artefakt- und kulturzentrierten Modellvarianten zur funktionalen und struk-
turellen Besonderheit des BlutdruckmeRgerates auf der Ebene der Analyse
uberwinden. Durch eine zweifache Zuspitzung der Untersuchungsperspektive
scheint dies moglich zu sein: Der funktionale Aspekt des Gerates riickt dann ins
Visier, wenn die Untersuchung auf den engeren Bereich desjenigen Handelns
zugeschnitten wird, welches das Gerat in seiner Eigenschaft als MeRgerat kon-
stituiert: das Messen. Der strukturelle Aspekt kann dadurch erfa3t werden, dafi3
die Analyse auf die Strukturen jenes Verhaltnisses konzentriert wird, fur das ge-
rade dieses Instrument konstitutiv ist: das mefdtechnisch vermittelte Verhaltnis
zum Korper.

Mit dieser Konzentration der Untersuchungsperspektive auf die sachlich
implizierten und sozial einzigartigen Aspekte des BlutdruckmeRgerates treten
dann die Fragen nach den Voraussetzungen des Blutdruckmessens auf seiten der
Theorien des Korpers und nach den Folgen des Blutdruckmessens auf seiten der
Praktiken des Koérperumganges in den Mittelpunkt des Erkenntnisinteresses. Sie
sollen in diachroner Vorgehensweise entlang der drei geschichtlichen Entwick-
lungsetappen der Blutdruckmessung in den Anwendungsfeldern der physiologi-
schen Forschung zu Beginn des 18. Jahrhunderts, der arztlichen Praxis gegen
Ende des 19. Jahrhunderts und des Laienalltages seit Ende der 60er Jahre des 20.
Jahrhunderts beantwortet werden. Von besonderem Interesse sind dabei die
jeweiligen Einfuhrungsphasen der Blutdruckmessung, da sich gerade an den
historischen Schnittstellen, an denen technische Artefakte in einen gesellschaft-
lichen Bereich einbrechen, zeigen laRt, welche kulturellen VVoraussetzungen und
welche praktischen Konsequenzen mit ihrer gesellschaftlichen Verallgemeine-
rung verbunden sind.

Wahrend in jenem Teil der Studie, in dem die ersten physiologischen
Mel3experimente untersucht werden (Kap. 1V.2), die korpertheoretischen Pré-
missen im Vordergrund der Analyse stehen, werden im Kontext der Institutio-

ten, als »Diagnosegerat« zu bezeichnen und als »organbezogene Koérpertechnik« zu be-
greifen. Selbst wenn nicht geleugnet werden kann, dal} jede dieser Kategorisierungen
auch auf das Blutdruckmel3gerét zutrifft, so zeigt gerade eine néhere Betrachtung, dal}
die soziale Wirklichkeit von BlutdruckmeRgeraten nur in sehr eingeschranktem Sinne
mit diesen Begriffen in Deckung zu bringen ist. Sie bleiben allesamt in relativer Distanz
zur Sozialitat des Artefaktes, die sich schlielich auch mit den komplementaren Begrif-
fen »Gesundheitstechnik«, »Therapietechnik« und »psychosoziale Kérpertechnik« um-
schreiben liee. Es bleibt der zukinftigen Forschung vorbehalten, diesen Begriffs-
dschungel zu lichten.
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nalisierung der Messung als professionelle Praktik des Arztes (Kap. 1V.3) so-
wohl die krankheitstheoretischen Voraussetzungen wie auch einige der Konse-
quenzen fur die Krankenbehandlung thematisiert. Im anschliefenden Kapitel
uber die Gerateaneignung durch medizinische Laien (Kap. I1V.4) riicken dann
vor allem die Folgen der Blutdruckselbstmessung fir die Kérperwahrnehmung
und den Korperumgang der Laien in das Zentrum der Untersuchung. VVor dem
Hintergrund der gewonnenen Forschungsergebnisse lassen sich zum Schluf3 der
Studie schliellich die allgemeinen Fragen der gesellschaftshistorischen und
techniktheoretischen Verortung des BlutdruckmefRgerates beantworten (Kap.
IV.5). Als empirische Grundlage der korperzentrierten Studie dienen im we-
sentlichen Quellenmaterialien aus der Geschichte der Blutdruckmessung sowie
Interviewdaten aus der Verwenderbefragung.

Setzt man diese dritte Studie ins Verhaltnis zu den beiden vorhergehenden,
dann kann sie gerade soweit als artefaktzentriert gelten, wie sie die hier als
funktionale und strukturelle Besonderheit des Gerédtes gekennzeichneten
Aspekte in ihren Mittelpunkt stellt. Insofern die Analyse auf jene an die Blut-
druckmessung gebundenen Vorstellungskomplexe tber den Korper, seine
Krankheiten und deren Behandlung abhebt, ist sie kulturzentriert. Sie tberwin-
det damit die relative Distanz zum Artefakt, wie sie fur die ersten beiden Studien
noch gegeben war. Soweit in ihrem Rahmen gesellschaftlich relevante
Veranderungen im Korperverhaltnis herausgearbeitet werden, gleichgultig ob
diese nun eher kognitiver, emotionaler oder praktischer Art sind, handelt es sich
schlielllich um eine korperzentrierte Untersuchung. Sie erfal3t die gesellschaft-
liche Bedeutung des Blutdruckmel3gerdtes in einem historisch-anthropologi-
schen und dem Artefakt eigentlichen Sinne.

IV.2 Blutdruckmessen als wissenschaftliche Methode der Kor-
pererkenntnis: die erste Erfahrung, ihre VVoraussetzungen
und Folgen

Der englische Landgeistliche und Naturforscher Stephen Hales (1677-1761) be-
schreibt in einem 1733 erschienenen Forschungsbericht zum ersten Mal in der
Geschichte der medizinischen Wissenschaften eine experimentelle Versuchsan-
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ordnung zur blutigen Blutdruckmessung. Uber das im Jahre 1714'*® durchge-
fUhrte MelRexperiment berichtet er folgendes:

"Im Monat December lieR ich ein lebendig Mutterpferd auf den Riicken
legen, und in dieser Stellung fest anbinden. Es war vierzehn Hande breit hoch,
und ohngefehr vierzehn Jahre alt, hatte auf dem Bug eine Fistel, und war weder
mager, noch gar starck an Kraften. Nach entbl6i3ter Schenckel-Pulsader stach
ich drey Zoll unter der Falte von der Weiche durch, steckte eine kupferne ge-
krimmte ROhre darein, an welche eine gléserne Roéhre befestiget war, neun Ful3
lang, und gleich der ersteren einen sechsten Theil vom Zoll im Durchmesser
weit. Beyde Rohren waren durch einen kupfernen Ring aneinander feste, der
uber beyde geschoben war. Ehe ich in die Pulsader der Lange nach, den Stich
machte, darein die beschriebene Rohre gestecket werden sollte, hatte ich diese
Arterie beym Geméchte gebunden. Wie aber alles so weit richtig war, band ich
sie lof3, und das Blut fieng an, in der gerade aufwerts stehenden RoOhre zu stei-
gen, bis es acht Ful3, drey Zoll [252 cm, K.S.] tber die Flachenhdhe der lincken

%6 Das genaue Datum der ersten Blutdruckmessung ist ungewi. Die Jahreszahlen in der

Literatur weichen selbst dann um mehrere Jahrzehnte voneinander ab, wenn man die
Datierung von Reiser (1978:99) auf das Jahr 1773 als Druckfehler durchgehen 1aRt und
die Riickdatierung bei Nitschkoff (1983:997) auf das Jahr 1628 als Verwechslung mit
der Entdeckung des groRen Blutkreislaufes durch William Harvey (1578-1657) hin-
nimmt. Die meisten Autoren entscheiden sich fur 1708 oder 1733 als Erfindungsjahr.
Bei letzterem handelt es sich offensichtlich um das Erscheinungsjahr der 'Statistical
Essays: Containing Haemastaticks'. Folgt man dagegen Hales eigenen Angaben in sei-
nen beiden Hauptwerken 'Statick der Gewéchse' (zuerst 1727) und 'Statick des Geblts'
(zuerst 1733), wie es sich bei Datierungsproblemen im allgemeinen empfehlen wirde,
dann befalte er sich zwar bereits 1708 mit ersten MeRexperimenten an Hunden. Aber
erst sechs Jahre spéter, d.h. im Jahre 1714 unternahm er jene experimentelle Blutdruck-
messung, die die "Statick des Geblits" einleitet, die von Hales als "die erste Erfahrung”
uberschrieben wird und die in der Medizingeschichte auch als die erste gelungene Blut-
druckmessung anerkannt ist. Die von mir vorgenommene Datierung der ersten Blut-
druckmessung auf das Jahr 1714 durfte folglich die genaueste sein (siehe Hales 1748a:
Vorrede und 1748b:3f sowie die Stellungnahme zum Datierungsproblem von Hales'
Biographen Clark-Kennedy 1965:27). Bleibt noch anzumerken, dal3 es sich bei dem von
Schott (1977) angegebenen Verfahren des Posener Arztes Joseph Struthius (1510-1568)
zur Pulsobjektivierung von 1555 keineswegs, wie behauptet, um den ersten Versuch
einer Druckmessung handelt. Struthius machte vielmehr die Pulsbewegung sichtbar, in-
dem er verschiedene Gegensténde auf die Arterie legte. Er nahm daher nicht das Prinzip
der Pulsdruckmessung vorweg, sondern das der Pulsschreibung, wie es 300 Jahre nach
ihm Karl Vierordt (1818-1884) mit einem funktionstiichtigen Sphygmographen (Puls-
schreiber) realisiert hat (vgl. Vierordt 1855:bes.17f sowie die Rezension zur Pulslehre
von Struthius in British Medical Journal 1902/1:1222).
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Herzkammer kam, welche weiter hinterwerts liegt, als die rechte. Man muR aber
nicht meinen, das Blut sey sogleich und auf einmal zu solcher H6he gestiegen,
sondern in einer Secunde vollbrachte es den halben Weg, und stieg folgends in
ungleichen Graden zu acht, sechs, vier, zwey und zuletzt einem Zoll. Als es
seine groste Hohe erreichet hatte, gieng es auf und nieder, zu zwey, drey, vier
Zoll. Zuweilen sahe man es bis zwdlf oder vierzehn Zoll fallen, und alsdann
wanckete es bey jedem Schlage des Herzens wie vorhin, da es am hochsten
stund; welche groste Hohe es auch nach vierzig oder funfzig Pulsschldagen wie-
der erreichte.”" (Hales 1748b:9)**’

Nach der Stabilisierung des Blutes auf seinem hochsten Niveau entfernte
Hales die Rohre, mal} das Volumen des darin enthaltenen Blutes und protokol-
lierte die Mel3betrdge nebst weiteren physiologischen Beobachtungen, die er
wéhrend des Versuches an der Stute machte. Anschlielend wiederholte er den
gesamten Vorgang weitere vierundzwanzig Mal, bis die Stute an den Folgen des
Experimentes einging.

Wie bereits ein Jahrhundert zuvor Galileo Galilei (1564-1642) und Johan-
nes Kepler (1571-1630) die Pulsfrequenz und Kdorpertemperatur mit Hilfe in-
strumenteller Verfahren zu objektivieren versuchten'*®, so ist Hales der Erste,
der den Blutdruck im Tierexperiment instrumentell messend bestimmte. Dem
technischen Instrumentarium fallen dabei mehrere Aufgaben zu. Es leistet zu-
allererst die Ubertragung der intraarteriellen Bewegung des Blutes in eine nach
auBen gekehrte, sichtbare Bewegung, so dal} die Grenzen jenes Blickes Uber-
wunden sind, der "die Sachen nur von aussen angesehen™ und "nur gleichsam
bey der Rinde oder dufl3ern Flache geblieben ist." (XV) Zum zweiten Ubersetzt es
die Blutbewegung in der senkrecht aufgestellten Glasréhre in ein Druckge-
schehen und verwandelt dadurch physiologisches in physikalisches Geschehen.
Visualisierungs- und Transformationsleistung zusammengenommen ermdogli-
chen es dem Beobachter schlieBlich, daR er die intraarteriellen Druckverénde-
rungen als metrische GrolRe an der Steigrohre leicht ablesen kann. Und viertens
ist die Pulsbewegung in der Glasrohre in eine Form gebracht, in der sich die or-

Y7 Im folgenden wird nach der deutschen Erstausgabe von 1748 zitiert.

18 vgl. zur Pulsmessung die materialreiche Studie von Kiimmel (1974:5ff) sowie Kutsch-

mann (1986:297-303); zur Frihgeschichte der Temperaturmessung siehe die tbersicht-
liche Darstellung von Mitchell (1892:166ff); ebenso Reiser (1978:110-121) und
Sterpellone (1986b); diese Texte enthalten auch die wichtigsten Angaben (Uber
weiterflihrende Literatur.
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ganische Natur unabhangig vom Beobachter selbsttatig duRRert und das experi-
mentell Erzeugte sich quasi als Selbstoffenbarung der Natur auf die Fragen des
Forschers zeigt.'®

In seinem Forschungshandeln folgt Hales den methodischen Prinzipien
moderner Naturwissenschaft, der das messende Experimentieren als Grundmo-
dell der Erkenntnisgewinnung dient. Der apparativen Wahrnehmung féllt darin
eine privilegierte Stellung zu. Nur sie gilt dem modernen Naturforscher als ob-
jektiv, da erst mit Hilfe eines Instrumentes allgemeine, intersubjektiv gultige
und nachpriifbare Bedingungen der Erkenntnisproduktion gesetzt sind, so dafl
der EinfluR der Erkenntnissubjekte auf das Ergebnis weitgehend ausgeklammert
werden kann. Entsprechend raumt Hales bei der Ubertagung der physikalischen
Druckmessung auf die Physiologie des Kreislaufes zwar ein, "dall gegenwartige
Methode verdrieBlich scheine, kan nicht geleugnet werden; uns seyn aber keine
andere zuverl&liige Wege bekannt." (XV) Auch ihm gelten nur instrumentell ge-
wonnene Daten als wissenschaftsaddquate Fakten, auf die man sich im Rahmen
induktiver Theoriebildung stiitzen kann.

Die Ubertragung apparativer Wahrnehmung auf das Experimentierfeld le-
bendiger Korper war allerdings nicht nur an die Ubernahme des Erkenntnismo-
delles der Naturwissenschaft gebunden. Vielmehr verlangte der Methodentrans-
fer auf die Physiologie des Kreislaufes auch ein besonderes Verstandnis der
Korpernatur, welches das physikalische Messen als eine dem Organischen an-
gemessene Wahrnehmungsmethode begriindet. VVor dem Hintergrund vormo-
derner Korperbegriffe mit ihrer teleologischen Ausrichtung, einem mehr oder
weniger ausgepragten Antimaterialismus und wesentlich qualitativ-vitalistischen
Konnotationen, wie sie bis zum Ausgang des Mittelalters in Wissenschaft und
medizinischer Praxis vorherrschten, hatte sich das instrumentelle Messen als
ganzlich inaddquater Zugang zum Organischen und ein quantitativer Ausdruck
physikalischer Pulsqualitaten als vOllig bedeutungsloser Begriff des Lebendigen
erwiesen. Diese Kluft konnte erst auf der Basis eines »mechanistischen
Korperverstandnisses« tiberwunden werden, wie es im Rahmen der Entwicklung
moderner Naturbegrifflichkeit in Philosophie und Medizin des 17. Jahrhunderts

19 Zum Prinzip der »Selbst-Offenbarung« der Natur als methodische Maxime in der neu-

zeitlichen Naturwissenschaft siehe Kutschmann (1986:107; 110-115).
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aufkam und heute vor allem mit den Namen von René Descartes (1596-1650)**°

und dem des franzosischen Arztes und Philosophen Julien Offray de La Mettrie
(1709-1751)*" verbunden wird. Ihre Perspektive auf den Korper wurde durch
die bereits 1628 an die Offentlichkeit gebrachte Entdeckung des groRen
Blutkreislaufes durch William Harvey (1578-1657) und den Nachweis von Niels
Stensen (1638-1686) aus dem Jahre 16642, daR es sich beim Herzen um eine
Art  Muskelpumpe handelt, gestitzt. Sie schufen die empirischen
Voraussetzungen dafur, die Frage nach dem Blutdruck sinnvoll zu stellen und
das physikalische Messen als korperadaquaten Zugang zu begreifen,

Anhand der Vorrede zum Forschungsbericht von Hales lassen sich die kor-
pertheoretischen Pramissen der ersten Blutdruckmessung im Detail explizieren.
Sie mlnden in jenen neuzeitlichen Korperbegriff, der den Organismus als me-
chanischen Automaten modelliert. Erst auf seiner Basis erscheint das physikali-
sche Messen als eine angemessene Form der Korperperzeption und die quantita-
tive MellgroRe als sinngemaRer Ausdruck des Organischen (vgl. Rothschuh
1978:421).

Hales ging erstens von der Vorstellung aus, dall organische Vorgange
grundsatzlich gesetzmaRig strukturiert sind, d.h. dal sie unter gleichen Bedin-
gungen auch gleichartig verlaufen. Dies ist nur dann der Fall, wenn Lebenspro-
zesse einer zwingenden Kausalordnung unterliegen, welche die funktionalen
Gesetzmaéligkeiten und quantitativen Verhéltnisse korperlicher Prozesse ur-
séchlich herstellt: "In diesem zu bewundernden Bau des Korpers findet sich
doch alles weillich nach Zahl, Gewicht und MaaR abgetheilet; wiewol unter so
haufigen und mannigfaltigen Umsténden, daB, wer darlber etwas Gewisses
bestimmen und in der Rechnung nicht fehlen will, viele bekannte Dinge zu
gleicher Zeit vor Augen haben mu." (XVIII)

50 Siehe die beiden zentralen Texte des medizinischen Autodidakten zur Philosophie des

Lebendigen aus den Jahren 1632 und 1648 in der ausfuhrlich kommentierten Erstlber-
setzung von Karl E. Rothschuh (Descartes 1969).

Die Streitschrift 'L'nomme machine' von 1748 liegt heute in mehreren Ubersetzungen
vor. Auf dem Stand der Forschung und mit einer detaillierten Einflihrung versehen ist
die jungste Ausgabe von Bernd A. Laska (1985). Zur Entstehungs- und Ideengeschichte
siehe die Monographie von Vartanian (1960).

151

152 zum schwierigen Verhaltnis vitalistischer und mechanistischer Aspekte im Denken von

Harvey und Descartes vgl. die wissenschaftshistorische Dissertation von Fuchs (1990).
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Neben der Vorstellung einer kausalen Grundstruktur des Organischen un-
terstellte er zum zweiten, dall Korperprozesse sich grundsétzlich gleich verhal-
ten wie physikalische Prozesse, organische Prozesse also nicht allein gesetz-
mélig, sondern naturgesetzlich verlaufen: "Und weil ein belebter Korper sich
den Gesetzen gemél verhalten mul}, wornach das Wasser in Réhren beweget
wird (d'Hydraulique) habe ich so manche Untersuchung angestellet, die Bewe-
gungen der flissigen Theile im Korper kennen zu lernen." (XV11)

Die beiden bisher angefiihrten Hypothesen erklaren Korperprozesse als
kausal determinierte, naturgesetzlich strukturierte und letztendlich mathematisch
verfalite Vorgange. Damit sind die notwendigen Voraussetzungen bestimmt, die
Hales das physikalische Messen als eine mogliche Perzeptionsform belebter
Natur er6ffnen. Ungeklart bleibt allerdings noch die Frage, ob mit einem
technischen Instrumentarium der Organismus auch qualitativ zutreffend erfalit
werden kann, d.h. ob eine physikalische Korpereigenschaft wie der Blutdruck
auch eine den Korper wirklich qualifizierende GroRe darstellt. Erst wenn auch
diese Frage positiv beantwortet wird, erhélt die physikalische MeRgroRe einen
tatsachlichen Aussagewert Uber organische Prozesse und das Messen seinen
erkenntnispraktischen Zweck. Unter Hinzunahme einer weiteren Pramisse wird
dies mdglich.

Damit instrumentell ermittelte Blutdruckwerte auch eine den Koérper un-
mittelbar qualifizierende GroRie darstellen, darf nicht allein von einer strukturel-
len Gleichheit belebter und unbelebter Naturprozesse ausgegangen werden, son-
dern muB drittens deren qualitative Entsprechung unterstellt werden: Der Orga-
nismus ist nichts anderes als ein mechanischer Apparat. Diese ldee vom mecha-
nomorphen Naturkorper und dessen mathematisch-physikalischer Struktur, in
welcher der Organismus von allen auBernatirlichen Inhalten und von allen vita-
len Wesensbestimmungen gereinigt ist, wurde von Hales geteilt. Auch seine
MeRversuche basieren auf einem sakularisierten Korperbegriff, wie er am Be-
ginn der modernen Medizin steht. Entsprechend l&l3t Hales an keiner Stelle sei-
ner Monographie einen Zweifel daran aufkommen, "dal thierische Korper aus
nichts, als einer Zusammensetzung von Réhren und Séften bestehen, und daB in
diesen Candlen die Safte mit gewisser Kraft und Schnelligkeit vorwerts gehen,
wiewol in einigen geschwinder, in anderen langsamer.” (7) Wenn ihm daher das
apparative Messen als die korperadéquate Perzeptionsform erscheint, so ist ihm
dies nur auf der Basis des Maschinenbegriffes moglich, der seiner Korperfor-
schung als heuristisches Modell unterliegt und sein Erkenntnisinteresse leitet:
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"So glaube ich, sie [die Physiologen, K.S.] wirden unendlich viele Vorfélle kl&-
ren konnen, die sich in einer so versteckten Maschine, als der menschliche Kor-
per ist, ereignen.” (XVII)

Im Unterschied zur deduktiv-spekulativen Maschinenmodellierung des
Kérpers bei Descartes™ hat die Vorstellung des Maschinenkdrpers bei Hales
allerdings ihren Analogiecharakter abgestreift. Fir thn gleicht der Korper in
seinem Bau und seinen organischen Bewegungen nicht nur einer mechanischen
Uhr bzw. einem hydraulischen Mechanismus. Vielmehr hat sich ihm die Identi-
tdt von Korpermodell und Korperwirklichkeit im Experiment durch die Ver-
mittlungsleistung des MeRinstrumentariums empirisch offenbart. Wenn daher
Hales vom Korper als Maschine spricht, dann handelt es sich fir ihn nicht mehr
allein um ein heuristisches Modell der wissenschaftlichen Korpererkenntnis,
sondern gleichfalls um ein Realmodell der Korpernatur. Aus der experimentell
hervorgebrachten und apparativ garantierten Erfahrung schopft er die Gewil3-
heit, dal der Korper zweifelsohne eine Maschine ist. Aufgrund der Hypostasie-
rung der ldee einer von Gotteshand durchgestalteten Natur, deren mathematisch
verfalste und gesetzmalRig strukturierte Ordnung sich im Experiment vergegen-
wartigt, war fir ihn auch kein anderer Schluf? zulassig: "Dal} die Theile im Kor-
per so richtige Verhaltni gegeneinander haben; dal} darin unzdhliche Schoénhei-
ten erblicket werden; dal3 sie so wunderbar zusammenstimmen, und daf so viele
im Korper versammlete Arten von fliRigen und festen Theilen einander so gut
zu statten kommen und helfen, wird Anla genug geben, immer etwas neues im
Korper zu entdecken. Es wird uns auch zugleich ohn UnterlaR von des géttlichen
Baumeisters daran bewiesener Weisheit (berfuhren. Die Spuhren, dall keine
andere als seine unermefiliche Hand solches alles gemacht habe, seyn doch so
klar an jedem Theile des Korpers zu erkennen; und der Psalmiste hat demnach
die groste Ursach, diejenige fir Thoren zu schelten, die so weit verfallen
konnen, dal sie in ihren Herzen sprechen, oder sich wirklich einbilden, es sey
kein Gott. Man spiihret doch seine Allmacht und Vorsorge so klar in allen Thei-

153 Descartes geht in seinen philosophischen Uberlegungen zum Kérper nicht vom empiri-

schen Menschen aus, sondern versucht diesen umgekehrt im Rahmen seines Koérper/
Geist-Dualismus in Analogie zur Maschine zu rekonstruieren. Deutlich wird sein Er-
kenntnisprogramm bereits in der Uberschrift des Traktates 'Uber den Menschen' von
1632: "Wie eine Maschine gestaltet sein miRte, die unserem Korper ahnlich ist" (Des-
cartes 1969:44). Seine Beweisflihrung kollidiert dabei nicht selten mit empirischen Be-
funden, wie sich insbesondere bei der Auseinandersetzung um die Funktionsweise des
Herzens erkennen laRt (siehe ebd. 153ff).
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len des Weltgebdudes, dal, ohne des Ndchsten Liebe zu verletzen, wohl gesaget
werden mag, wer sich anstelle, als sahe er sie nicht, der verblende sich selbst,
oder spreche anders als er dencket." (XVII1) Auch wenn sich dem gottgefalligen
Naturforscher die Maschinenerkenntnis des Organischen zur Erkenntnis der
Grole des Schopfergottes erweitert, so fallt der Messung des Blutdruckes in
jedem Fall die eine Aufgabe der Verifikation zu: In der instrumentellen Erfah-
rung erweist sich der Korper als Maschine und Gott als deren Produzent.

Die 'Statick des Gebliits' sorgte fir Aufsehen unter Hales' Fachkollegen™*,
bei denen die Frage nach der Kraft des Herzens hoch im Kurs stand. Hatte man
bis dahin eine Antwort allerdings ausschlieBlich durch spekulative Berechnun-
gen zu finden versucht', so konnte sie nun zum ersten Mal auf der Grundlage
technisch vermittelter Erfahrungen gegeben werden. Da die Einzelergebnisse der
Tierexperimente aber nur fur die Physiologie, nicht fur die Pathologie von
Nutzen waren und die blutige Methode der Druckmessung noch keineswegs auf
den menschlichen Korper tbertragen werden konnte, muften die ersten Mes-
sungen ohne jeden Eindruck auf die medizinische Praxis bleiben (vgl. Shryock
1940:19). Daran sollte sich bis gegen Ende des 19. Jahrhunderts kaum etwas
andern.

Das Interesse an einer physiologischen GrélRe wie dem Puls ging seit dem
Aufkommen der »pathologischen Anatomie«™® und der »physikalischen Unter-

>4 Einen Belege dafiir kann man in der mehrfachen Neuauflage des Forschungsberichtes

(1753, 1769) sowie in der raschen Folge ausfiihrlich kommentierter und um zusétzliche
MeRexperimente erweiterter Ubersetzungen ins Franzosische (1744), Deutsche (1748),
Hollandische (1750) und Italienische (1752) sehen (vgl. Hirsch 1931:27 und Clark-
Kennedy 1965:221).

Siehe zur Berechnung der Herzkraft durch den Pisaner Mathematiker und Physiker Gio-
vanni Alfonso Borelli (1608-1679) die haufig zitierte, aber nur schwer zugangliche
Vorlesung von Foster (1970:55-83, zuerst 1902) sowie die ins Deutsche Ubertragenen
Anmerkungen "des Herrn de Sauvages" in der 'Statick des Geblits' (1748:insb.40).
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18 Die »pathologische Anatomie« ist mit dem Erneuerer der Organpathologie, dem Padua-

ner Anatomen Giovanni Battista Morgagni (1682-1771), dem Begrlnder der
Gewebepathologie, dem franzdsischen Kliniker Frangois Xavier Bichat (1771-1802)
sowie dem Begrunder der Zellularpathologie Rudolf Virchow (1821-1902) aufs engste
verbunden. Ihrem Denken unterliegt ein Krankheitskonzept, das Krankheiten urséchlich
auf Organveranderungen zuruckfuhrt (vgl. Winau (1982; 1983), der in konzentrierter
Fassung die Ergebnisse von Rothschuh (1978) reinterpretiert). Die Krankheitslehre der
pathologischen Anatomie baut auf dem empirischen Zusammenhang klinischer
Symptome und pathologischer Obduktionsbefunde auf, der allerdings nur
beschreibenden und nicht erklarenden Charakter hat. Da der organische Defekt nur
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suchungstechniken«™ seit Beginn des 19. Jahrhunderts merklich zuriick. Man
forschte im wesentlichen an der Leiche und versuchte patho-morphologische
Veranderungen bei der Autopsie zu objektivieren bzw. war in der Klinik be-
strebt, die Diagnostik organischer Lasionen mit Hilfe von Perkussion und Aus-
kultation zu verbessern. "Die Kliniker (liessen) die Pulslehre brach liegen, be-
gnlgten sich mit dem Studium von Ténen und Gerduschen, um aus denselben
das anatomische Bild zu construiren, wie es die Leiche offenbart, und begaben
sich der Benutzung einer Methode, die, wie die Experimentatoren langst wuss-
ten, zur Construction eines lebendigen Bildes von den Kreislaufsfunctionen
nicht entbehrt werden kann." (Basch 1884:278)

Diese Dominanz der anatomischen Denkweise in Forschung und Klinik
blieb auch fur die arztliche Praxis nicht folgenlos. Das "Pulsfiihlen, ehedem fir
den Arzt ein unerlasslicher Wegweiser, dessen Angaben man mit unerschuitterli-
chem Vertrauen folgte, (ist) aus der Mode gekommen. Der klinische Unterricht
vernachléssigte bis auf das Pulszahlen die Pulslehre. Das Pulsfiinlen wurde und
wird als traditioneller Act, und man wird mir Recht geben, wenn ich sage, sehr
héaufig theils aus Pietét, theils als Concession gegen den Kranken, der gewohnt
ist, dem Arzt die Hand entgegen zu strecken, getibt. Man nahm und nimmt es
auch nicht ernst damit, es fehlt eben der Glaube, das Vertrauen. Beide haben
sich ausschliesslich den 'physikalischen Untersuchungsmethoden' zugewandt."
(Basch 1884:278)

wenig Uber die krankhaft veranderten Kdrperfunktionen aussagt und von anatomischen
Tatsachen nur deduktiv-spekulativ auf die pathologischen Prozesse geschlossen werden
kann, bleibt der Beitrag der pathologischen Anatomie zur Entdeckung von
Krankheitsursachen (Atiologie) und die durch sie ausgeldsten Krankheitsvorgénge
(Pathogenese und pathologische Physiologie) gering. Gleichfalls liefert die anatomische
Aufklarung vom Sitz der Krankheit keinen Weg zur Therapie.

57 Unter »physikalischen Untersuchungstechniken« versteht man neben der Palpation vor

allem die von Leopold von Auenbrugger (1722-1809) entwickelte und durch Jean
Nicolas Corvisart (1755-1821) popularisierte Untersuchungstechnik der Perkussion mit
Hammer, Plessimeter oder unterlegtem Finger sowie die Methode der Auskultation mit
Stethoskop, wie sie von René Theophile H. Laennec (1781-1826) in seiner Pionierarbeit
von 1819 erstmals beschrieben wurde. Diese Untersuchungsmethoden erschlossen dem
"Arzt die Sicht des Unsichtbaren™ (Lichtenthaeler 1974:527), d.h. sie eroffneten der
anatomischen Diagnose einen Zugriff auf jene im Kdorperinneren verborgenen Patholo-
gien, wie sie von der pathologischen Anatomie als organische Lasionen bei der Autop-
sie aufgedeckt wurden (siehe hierzu die aufschluRreichen Analysen von Foucault 1976:
162-185 und Lachmund 1992).
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An diesem Umstand konnten weder die technischen Verbesserungen der
Melapparatur, wie sie seit Ende der 20er Jahre des 19. Jahrhunderts gemacht
werden, noch die Wiederbelebung der physikalischen Kreislaufforschung seit
Beginn der 40er Jahre etwas &ndern. Zwar fihrte die 1828 vorgestellte Erfin-
dung einer U-férmigen, mit Quecksilber geftllten und seitenstandig in die Ar-
terie einzufihrende Manometerréhre durch den franzosischen Polytechniker und
Medizinstudenten Jean Léonhard-Marie Poiseuille (1799-1869) dazu, daB der
franzdsische Spitalsarzt J. Faivre mit einem entsprechenden Gerét anno 1856 im
Hotel-Dieu in Lyon wéhrend einer Amputation die erste blutige Messung am
Menschen durchflhrte. Aber selbst wenn Faivre die Ansicht vertritt, dal} "nichts
einfacher (ist), als beim Menschen zur Kenntnis des arteriellen Blutdrucks zu
gelangen. Es genlgt, einmal die Amputation eines Armes oder Beines zu niitzen
und in die Arterien dieser Gliedmalien M. Poiseuilles Hd&modynamometer
einzubringen” (zit. nach Wyklicky 1966:82), so ist dennoch evident, dal die
blutige Methode keine systematische Anwendung am Menschen erlaubte,
gleichgiltig, ob die Griinde dafiir nun praktischer oder ethischer Art'™® waren.
Die Pulsforschung mufite auf das Experiment beschrénkt bleiben. An einen
klinischen Gebrauch der Messung war nicht zu denken.

Fehlte es der Physiologie also einerseits an einer Technik, welche die Puls-
forschung am Menschen erlaubte und letztendlich fiir die Anwendung in der
arztlichen Praxis taugte, so kam aufgrund der Dominanz der anatomisch-mor-
phologischen Denkweise und ihrer Untersuchungstechniken in der Praxis ande-
rerseits die physiologisch-dynamische Richtung in der Medizin nicht so richtig
in Gang. Erst in ihrem Kontext hatte dem Blutdruck als Funktion des Kreislaufes
und der Blutdruckmessung als Methode ihrer Objektivierung eine herausragende
Stellung zufallen kénnen. Nur ein Kkliniktaugliches Instrument, das sowohl die
Forschung am Menschen ermdglicht hétte, als auch in der klinischen Praxis mit
den physikalischen Untersuchungstechniken hatte konkurrieren konnen, hétte
diese Situation zugunsten der funktionellen Richtung entspannen kdnnen.

IV.3 Blutdruckmessen als Methode arztlicher Diagnostik

58 Es scheinen zu jener Zeit nur einige (wenige) Arzte gewesen zu sein, welche die blutige

Messung am Menschen unter moralischen Gesichtspunkten kritisierten und entspre-
chende Experimente fur untragbar hielten (siehe Nagel 1909:703).
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1VV.3.1 Die ersten Instrumente

In der Zeitschrift fur klinische Medizin veroffentlichte Samuel Siegried Karl
Ritter von Basch (1837-1905), Privatdozent fiir experimentelle Pathologie zu
Wien und ehemaliger Leibarzt des Kaisers Maximilian
von Mexiko, das Ergebnis seiner sechs Jahre
dauernden Beschaftigung mit der Frage, wie der Blut-
druck am Menschen zu bestimmen sei: "Fir die
Messung am Menschen habe ich ein Instrument con-
struiert, (...) das ich Sphygmomanometer nennen will."
(Basch 1881: 90) Dieser »Pulsdruckmesser« gleicht in
seinem Funktionsprinzip jenem Prototyp aus den 70er
Jahren, mit dem Basch seine ersten Melexperimente —
durchfihrte (Abb. 2). Waéhrend dieses Instrument
allerdings nur fir Forschungszwecke gedacht war, kon-
struierte Basch das
Modell von 1881, bei
dem das Manometer
direkt auf die mit
Flissigkeit  gefillte
Pelotte aufgeschraubt
ist, speziell fir den
Klinischen Gebrauch
(Abb. 3).

<3

Abb. 3:
Das erste MeR-
instrument mit

Quecksilber-
Abb. 2: Der Prototyp manometer
(nach Zadek 1881:510) (aus Basch 1881:90)
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Zwei Jahre spater zeigte
Basch einen weiteren, fir den
praktischen Gebrauch modifizier-
ten Apparat an (Abb. 4), den er
"nach dem Princip des Anaroid-
barometers construieren liess"
(Basch 1887a:180). Von diesem
Gerat behauptete er, dal es "sicher
in seinen Angaben, einfach in der

Handhabung und vollkommen

transportabel” sei (Basch

1883:675).">°

von

) i Abb. 4: Die verbesserte Version
Diese ersten MeRinstrumente mit Metallmanometer

Blutdruckmessung, mit denen der

Blutdruck nicht mehr intraarteriell und folglich blutig, sondern der zur Unter-
driickung des Pulses aufgebrachte Gegendruck und also unblutig gemessen wird,
bildeten den Ausgangspunkt fur eine systematische Messung am Menschen. Sie
zeichneten sich gegentber den Ende der 70er Jahre entwickelten und reichlich
komplizierten MelRapparaten von Marey dadurch aus, dal} sie nicht nur labor-
tauglich waren, sondern gleichfalls die Messung des Blutdruckes unter Klini-
schen Bedingungen erlaubten. Auch wenn die Zuverlassigkeit der Gerate noch
eingeschréankt war und ihr Gebrauch auf zahlreiche theoretische Probleme und
praktische Schwierigkeiten stieR'®, so stand einer Messung am Menschen zu-
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Gemessen wurde mit diesen Instrumenten folgendermaRen: Die Pelotte wird mit wach-
sendem Druck auf die Arteria radialis bzw. temporalis aufgesetzt, bis der Puls vollstén-
dig unterdrickt ist und distal der Kompressionsstelle vom tastenden Finger nicht mehr
gefiihlt werden kann. Dabei steigt das Quecksilber in der Glasréhre empor und zeigt
denjenigen Druck an, mit dem das Instrument auf die Arterie gepref3t wird. Wird der
Druck langsam vermindert, so kehrt der Puls bei einer bestimmten Druckhdhe zurtick.
Im Augenblick des Verschwindens bzw. der Wiederkehr des fuhlbaren Pulses wird der
am Manometer angezeigte Druck abgelesen und dem systolischen Blutdruck gleichge-
setzt. Eine Bestimmung des diastolischen Druckwertes ist mit dieser MeRtechnik nicht
maoglich.

Zu den technik- und verwendungsbedingten Problem- und Fehlerquellen der Messung
mit dem Sphygmomanometer von Basch siehe ausfiihrlich Basch (1887:181ff). Zum
Methodenstreit um die palpatorische Druckmessung mit Pelotte siehe die Kritik von
Louis Waldenburg (1837-1881), dem Erfinder der »Pulsuhr« von 1880. Er behauptete,
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mindest unter technischen Gesichtspunkten nichts Grundlegendes mehr im We-
ge. Das Sphygmomanometer von Basch erlaubte zum ersten Mal in der Ge-
schichte der Medizin, den Blutdruck und seine Veranderungen in groRem Um-
fang am Menschen zu erforschen. Es erdffnete dartiber hinaus die Perspektive,
den Blutdruck auch in der klinischen und &rztlichen Praxis zum Zwecke der
Diagnose zu kontrollieren. Wurde dem Wissenschaftler also erstmals ein In-
strument an die Hand gegeben, "die Organe in ihrer vollen Thatigkeit zu belau-
schen" (Basch 1884:278) und die Physiologie und Pathologie des Kreislaufge-
schehens am Menschen messend zu erforschen, so offerierte es dem praktischen
Arzt die Aussicht auf wissenschaftliche Préazision und Sicherheit bei der Dia-
gnosestellung.

IV.3.2 Die Arzte und das Messen

Seit Uber zweitausend Jahren war der Puls zum Zwecke der Diagnose medizini-
scher und allerlei anderer Tatbestande™ digital tastend bestimmt worden.'®®
Dabei galt es auf der Basis subjektiver Tastempfindungen neben der Frequenz,

dal’ das, was Basch bei der ersten Présentation seines Instrumentes auf der VII. Sitzung
der Berliner Physiologischen Gesellschaft am 30. Januar 1880 "demonstrirt hat, der
Blutdruck absolut nicht ist (...) wir haben hier nicht im mindesten eine Methode, die den
Blutdruck misst." (Waldenburg, zit. nach Sitzungsprotokoll vom 14. April 1880 in Ber-
liner klinische Wochenschrift, Jg.17:349) Ausfuhrlich dargestellt ist die Auseinander-
setzung in Archiv fur Anatomie und Physiologie (Physiologische Abtheilung), Jg. 1880:
178f; 180-184; 280-283. Eine Zusammenfassung der methodenbedingten Schwachen
der Messung mit Pelotte findet man bei Recklinghausen (1940:22ff).

Das Pulsfiihlen galt bis in das 18. Jahrhundert nicht nur als Universalmittel zur Objekti-
vierung von Krankheiten, sondern es wurde gleichfalls zur Bestimmung sozialer Sach-
verhalte eingesetzt, wie das Beispiel des Josef Struthius zeigt. Er berichtet im zweiten
Buch seiner 'Sphygmica ars' von 1555, wie es ihm durch das Pulsfiihlen gelungen ist,
eine Frau des vollzogenen Ehebruches zu (berfiihren (nach Vierordt 1855:148). lhre
Funktion als Ligendetektor ist der Blutdruckmessung bis heute erhalten geblieben, auch
wenn sich die Fragestellungen zwischenzeitlich wohl veréndert haben (zur Geschichte
der Pulsobjektivierung im Rahmen der Kriminalistik siehe die Dissertation von Wegner
1981).

162 sjehe Booth (1977:791) sowie insh. Ozanam (1886:3-163), der sich ausfiihrlich der Ge-
schichte des Pulsfuhlens und der Pulssemiotik widmet. Wie mir aus zuverléssiger
Quelle berichtet wurde, qualifizieren traditionsorientierte Arzte im Reich der Mitte
selbst heute den Blutdruck nicht mefRtechnisch, sondern nach wie vor palpatorisch.
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Form und GréRRe des Pulses auch die »Harte« oder, wie es seit Mitte des 109.
Jahrhunderts zunehmend hieR, die »Spannung« des Pulses zu bestimmen. Mit
dem Begriff »Spannung« versuchte man jene physikalische Qualitat des Pulsge-
schehens genauer zu fassen, die wir heute als Blutdruck bezeichnen (vgl. Koel-
bing 1969:Heft 4). Bei der Palpation des Pulses wurde folgendermafen verfah-
ren: Der erste, proximal gelegene Finger tastete den Puls am Handgelenk des
Patienten. Der mittlere Finger driickte so lange, bis flr den dritten Finger der
Puls verschwand. Aus der zum Driicken aufgewandten Kraft sollte dann der in
der Arterie vorhandene Druck abgeschatzt werden. Die graduellen Differenzie-
rungen, die auf den subjektiven Empfindungen des tastenden Fingers basierten,
erschopften sich in qualifizierenden Bewertungen wie »normaler«, »harter« oder
»weicher Puls« bzw. »wenig« oder »stark gespannter Puls«.

Mit der instrumentellen Blutdruckmessung nach Basch wird dem Arzt nun
eine Methode empfohlen, die sich von seiner bisherigen Untersuchungspraxis in
grundsatzlicher Weise unterscheidet. Sie impliziert fur ihn sowohl einen quali-
tativ neuen Modus der Pulsobjektivierung wie auch Erkenntnisse ganz neuer
Art, die dem Finger verborgen bleiben mufiten. Selbst wenn die Objektivierung
der Pulsverhéltnisse beim instrumentellen Messen wie schon bei der traditionel-
len Pulspalpation in seiner Hand liegt, da er das Gerat richtig applizieren und
den verschwindenden bzw. wiederkehrenden Puls sicher tasten muf3, so ist zum
einen nicht mehr sein innerer, rein subjektiver Gefiihlseindruck, sondern das
instrumentell objektivierte und sichtbar prasentierte Druckgeschehen am Ma-
nometer die Basis der Messung. Zum anderen hat sich auch das Resultat seines
Handelns von einem qualitativ-beschreibenden zu einem quantitativ-physikali-
schen Qualitatsausdruck verandert. Die qualifizierende Beschreibung (stark oder
schwach gespannt) weicht der quantifizierenden Bestimmung (mmHg) in Form
der "Zahl, uber welche der Finger nie etwas zu sagen im Stande ist." (Basch
1887a:285)

Gegen diese Transformation des Wahrnehmungsprozesses von einem
sinnlich-qualifizierenden in ein technisch-quantifizierendes Prozedere richtete
sich die Kritik der Arzte. Sie tritt allerdings nicht mehr wie noch im 17., 18. und
frihen 19. Jahrhundert gegen die instrumentell-quantitative Perzeptionsweise
des Korpers insgesamt an und stellt die apparative Erkenntnisform des Leben-
digen grundsatzlich als eine der Qualitadt des Organischen inaddquate Methode
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in Frage.'® Die Kritik wendet sich auch nicht wie noch die Debatten um die
beiden Hauptverfahren der anatomischen Diagnostik (Auskultation und Per-
kussion) bis zur Mitte des 19. Jahrhunderts gegen die Korperlichkeit des Blut-
druckmessens und erklart das Messen, das zumindest bei der Manschettenmes-
sung nach Riva-Rocci eine partielle Entkleidung des Patienten erforderlich
macht, als eine die Wirde des Patienten bzw. des Arztes verletzende Untersu-
chungsmethode, sei es aus Griinden der Moral oder des Ekels.'® Die Technik-
kritik wendet sich vielmehr gegen die Entsubjektivierung des arztlichen Er-
kenntnisprozesses und ist vor allem berufsbedingt motiviert. Sie zielt darauf, dal
zum einen der Korper des Arztes aus dem Zentrum der Erkenntnisproduktion an
den Rand technischer Apparate verdrangt wird (Entfremdung) und die Diagnose
deshalb zum zweiten weniger auf seine esoterischen Handlungskompetenzen
und individuellen Erfahrungsbestande zuriickgeht, als vielmehr auf technischen
Fertigkeiten und wissenschaftlichen Kompetenzen beruht, die man sich relativ
leicht aneignen kann (Egalisierung).

Diese kritische Position wurde vor allem von dlteren und traditionsorien-
tierten Arzten gepragt, die nicht dazu bereit waren, ihre subjektiven Fahigkeiten
der technischen Messung sowie ihr qualifizierendes und im wesentlichen auf

163 Zu erinnern wére an die erkenntnistheoretischen Einwande gegen die quantitative Be-

trachtung des Korpers von Frangois Xavier Bichat (1771-1802), die sich ausdrucklich
gegen den mechanistischen Reduktionismus Descartes' richten oder die Stellungnahme
von Claude Bernard (1813-1879), welche auf die qualitative Differenz chemisch-physi-
kalischer GesetzméaRigkeiten in leblosen und organischen Koérpern rekurriert (vgl. Roth-
schuh 1978:421ff sowie Underwood 1951:271). Die Argumentation gegen die
Temperaturmessung mag den Kritiktypus beispielhaft verdeutlichen: "Mit dem
Thermometer kann man zwar den Grad der Korpertemperatur genau erkennen, es ist
aber ganz und gar ungeeignet, um die anderen Qualitaten der krankhaften Wéarme zu
erfassen.” (Chomel 1834, zit. nach Rothschuh 1978:42) Fir Francois Chomel (1788-
1858) représentieren organische GroRRen einen essentiell anderen Qualitatstypus als
physikalische Grofzen. Weitere Beispiele findet man in Reiser (1978:114) und Foucault
(1976:180f,192); eine systematische Aufarbeitung der Kritik an instrumentellen
Wahrnehmungsformen in der Geschichte der Naturwissenschaften leistet Kutschmann
(1986:176-184); vgl. ebenso Blumenberg (1965:6ff) und Feyerabend (1983:145-168).

184 Siehe zur Einfilhrung des Stethoskopes in die Klinik: Foucault (1976:176f); zur Einfiih-
rung in die Privatpraxis vgl. Lachmund (1992:241, 246f), Huerkamp (1989:66f) und
Reiser (1984:7). Letzterer berichtet, dal} "physicians who lowered themselves to estab-
lish manual contact with patients were derisively labeled 'body physicians™ und ebenso
Davis (1978:124), der die moralisch ausgerichtete Argumentationsfigur hauptséchlich
deutschen Arzten zuschreibt.
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Intuition beruhendes Urteil einem quantifizierenden, auf wissenschaftlichen Er-
kenntnissen beruhenden Ausdruck unterzuordnen. Nach ihrer Ansicht bedurfte
ein qualifizierter Arzt dieser neuartigen technischen Kriicken nicht. Sie argu-
mentierten, dal} die Aufmerksamkeit des Arztes bei der Blutdruckmessung mehr
auf das Instrument als auf den Patienten gelenkt wird, daR dadurch die klinische
Aufmerksamkeit des Arztes leidet, seine subjektive Wahrnehmungsféahigkeit
abstumpft und langfristig der Kunstcharakter seines professionellen Handelns
untergraben wird: "By such methods we pauperize our senses and weaken clini-
cal acuity"'®. Und der Internist Carl Wilhelm Hermann Nothnagel (1841-1905)
vertritt auf einer Sitzung der Gesellschaft fur Innere Medizin im Jahre 1902 jene
Ansicht, die in der Frihphase der Blutdruckmessung weit verbreitet war: "Je
weniger Instrumente man braucht, desto besser ist es. Ich mochte darauf hin-
weisen, dass das beste Instrument zur Bestimmung des Blutdruckes in der Praxis
der Finger ist."®® Man darf es in diesem Zusammenhang sicherlich als Ge-
genreaktion auf die drohende Dequalifizierung sehen, wenn "moderne Arzte",
wie ein Medizinhistoriker weil3, "behaupten, sie kdnnten einem Menschen an
seinem AuReren den Blutdruck bis auf einige Millimeter Quecksilber genau
ablesen.” (Diepgen 1939:22)

Die Hoffnung der traditionsorientierten Arzte, "dass kein Instrument den
Finger zu ersetzen vermag" (Rosenbach, zit. nach Ziemssen 1894:857)*’, sollte
nicht in Erfillung gehen. Mit der antiquierten Methode des Pulsfiihlens konnten
sie im Konkurrenzkampf gegen die mit Instrumenten bewaffneten Arzte nicht
bestehen™®, so daR trotz ihrer heftig geduBerten Proteste gegen die Entsubjek-
tivierung der Diagnostik die Kunst des Pulsfiinlens allmahlich suspekt wurde.

% British Medical Journal (July 1,1905), zit. nach Ruskin (1956:83); vgl. auch Booth
(1977:797), Rothschuh/Bleker (1974:133) und Schadewaldt (1970:27).

Zitiert aus dem Sitzungsprotokoll vom 23. Jan. 1902, in: Wiener klinische Wochen-
schrift, Jg.15:374. Ebenso Basch, der ber die Anfange der klinischen Messung berich-
tet, daB "einige liebenswiirdige Kollegen (...) sich in beraus wohlwollender Weise da-
hin (dusserten), das was ich thue, sei purer Schwindel. Zum Pulsfuhlen brauche man die
Finger und die Uhr, sonst nichts.” (Basch 1896:618)

Zur meRtheoretischen Begrindung dieser Annahme siehe Rosenbach (1909:251f).

168 Sjehe Basch (1896:620), der folgendes berichtet: “Ich habe mich namlich einige Male
Uberzeugt, dass ausgezeichnete Pulskenner, wenn ich sie zu einem Vergleiche ihrer
Meinung mit der Aussage des Sphygmomanometers aufforderte, langmachtig und in tie-
fes Sinnen versunken den Puls befiihlten, und erst nach Minuten eine in der Regel
reservierte Antwort ertheilten.”
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Auch im Bereich des Pulsfuhlens trat nun die traditionelle Privilegierung der
unmittelbar sinnlichen Wahrnehmung des Patientenkdrpers zugunsten der in-
strumentellen Objektivierungsmethode zurtick. Der Grund fiir die Aufwertung
technisch erzeugter Korperdaten lag darin, dal’ sie die Standards der naturwis-
senschaftlich orientierten Medizin erflllten, die bereits um die Jahrhundertwen-
de das Terrain beherrschte. Erst durch die Entsubjektivierung des Untersu-
chungsprozesses und die Quantifizierung des Untersuchungsergebnisses konnte
sich der Puls aus den engen Grenzen individueller Analyse und Bewertung
emanzipieren und der Blutdruck damit jenen Grad vorurteilsloser Objektivitat
erreichen, der es erlaubte, ihn zum Gegenstand des wissenschaftlichen Diskurses
in Physiologie und Pathologie zu machen: Einmal in Zahlform gebracht, stand
der Blutdruck der wissenschaftlichen Reflexion offen und konnte relativ
unabhangig vom untersuchenden Subjekt, von Raum und Zeit theoretisiert
werden.'®

1V.3.3 Krankheitstheoretische Pramissen arztlicher Blutdruck-
messung

Als Diagnoseinstrument konnte das Mel3gerat allerdings nicht bedingungslos in
die arztliche Praxis Ubernommen werden. Selbst wenn Basch die Ansicht ver-
tritt, daR "die Zahl der erbittertste Feind des Dilettantismus (ist). Ist die Zahl
einmal eingeflihrt, dann beugt sich auch Alles vor ihrer Autoritdt" (Basch
1896:618), so verlangt gerade ihre Einfihrung in die Praxis zumindest drei
krankheitsbezogene Voraussetzungen, auf denen das arztliche Messen notwen-
digerweise beruht.

19 Bereits der Erfinder des ersten Instrumentes zur unblutigen Visualisierung und

Metrisierung der Pulsbewegung, der Pariser Arzt Jules Hérisson, hatte auf die
erkenntnispraktischen Vorziige der technisch vermittelten und zahlenfGrmigen
Objektivierung des Pulsgeschehens hingewiesen. Er betonte, daR der wissenschaftliche
Diskurs durch die optische und zahlenférmige Vermittlung des Druckgeschehens durch
sein »Sphygmometre« gegeniiber der haptischen und beschreibenden Form, wie sie der
Pulspalpation zu eigen ist, an Zuverlassigkeit und Reliabilitat gewinnt: "L'instrument
étant le méme partout, la mesure donnée a Saint-Petersbourg sera comprise a Paris."
(Hérisson 1834:12)
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Damit "das Sphygmomanometer ein Vademecum des wissenschaftlichen
Arztes sein" kann (Federn 1896:2217), bedarf es eines Krankheitsverstandnis-
ses, das Krankheiten als quasi-ontologische Einheiten in relativer Unabhangig-
keit vom kranken Subjekt konzeptualisiert, die sich in Form gesetzméaliger Ver-
laufe und regelhaft auftretender Symptome bzw. Symptomkomplexe manife-
stieren. Man darf sie nicht wie in der hippokratischen Heilkunde an das Subjekt
binden und als Seinsweisen des Kranken begreifen, denen die Individuen je
besondere Gestalt geben. Im Gegenteil missen Krankheiten in Distanz zum ein-
zelnen Menschen als selbstdndige Einheiten universalen Charakters begriffen
werden, die ihm wie ein Arsenal differenzierter Krankheitseinheiten gegentber-
stehen, von denen er jeweils betroffen sein kann. Erst wenn vom Individuum
abstrahiert wird und Krankheiten als eigenstandige Naturkonstanten vorgestelit
werden, unter denen der Patient leidet, kann die Blutdruckzahl fiir den Arzt ein
eindeutiger Zeichengeber und damit von diagnostischer Relevanz sein.

Eine entsprechende ontologische Begriffsbildung von Krankheit als "wohl-
charakterisierte Wesenheit" (Sigerist 1931:143) entwickelt sich in der wissen-
schaftlichen Medizin des 17. Jahrhunderts. VVon der Medizingeschichte wird sie
dem Kliniker Thomas Sydenham (1624-1689) zugeschrieben, der als erster die
Spezifitat von Krankheitseinheiten behauptet haben soll. Er falit Krankheitsarten
in Analogie zu Pflanzen- und Tierarten und beginnt damit, klinisch feststellbare
Symptome zu systematisieren und zu speziellen Krankheitsbildern zu-
sammenzufassen. Im 18. und 19. Jahrhundert folgen weitere nosologische
Klassifikationssysteme in Anlehnung an botanische, zoologische und minera-
logische Systeme. Auf ihrer Basis sollte der Arzt die Krankheiten seiner Patien-
ten wie Pflanzen, Tiere oder Minerale entlang besonderer Zeichen bestimmen
konnen (vgl. Hartmann 1972:93f). Durch den unaufhaltsamen Aufstieg der pa-
thologischen Anatomie und ihrer nosographischen Krankheitsklassifizierungen
erhielt der ontologische Krankheitsbegriff eine méchtige Stutze. Im frihen 19.
Jahrhundert war es fiir den wissenschaftlichen Arzt dann keine Frage mehr, daf3
Krankheiten, wie sie durch Abstraktion vom Einzelfall gewonnen werden, auch
tatsachlich existieren. Sie weisen sich durch bestimmte Merkmale oder Merk-
malskombinationen aus, die der Arzt bei der Untersuchung des Patienten auf-
decken kann.

Neben dieser "Verdinglichung" (Ridder 1983:114) von Krankheiten besteht
eine zweite konzeptionelle Pramisse der Blutdruckmessung darin, dal Krank-
heiten nicht mehr als Gegen-Natur aufgefal3t werden, die als ein qualitativ An-
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deres zum Korper hinzutreten, sondern lediglich als von der Norm abweichende
Formen der Lebenserscheinungen begriffen werden. Um Krankheiten als ab-
norme Ph&nomene zu verstehen, die sich nicht mehr prinzipiell, sondern ledig-
lich in funktionaler Hinsicht vom Gesunden unterscheiden, muf3 die Pathologie
mit der Physiologie des Korpers in Eins gesetzt werden. Erst wenn sich das
Normale und das Pathologische nicht mehr wesensfremd sind und beide den Ge-
setzen derselben Natur folgen, kann einer quantitativen GroRe wie dem Blut-
druck eine diagnostische Funktion im physiologischen Kontinuum zwischen
gesundem und pathologischem Zustand zufallen.

Im Laufe des 19. Jahrhunderts entwickelte sich die These von der sub-
stanziellen Identitat normaler und pathologischer Lebensphanomene "zu einer
Art wissenschaftlich approbiertem Dogma, dessen Ubertragung auf das Gebiet
der Philosophie und Psychologie sich wohl dem Prestige verdankte, das es in
den Augen der Biologen und Mediziner besal." (Canguilhem 1974:22) Unter
den Physiologen in Deutschland wurde diese Ansicht vor allem seit den 40er
Jahren vertreten, nachdem die Grenzen des pathologisch-anatomischen Krank-
heitskonzeptes fur die Erforschung von Krankheitsursachen und -prozessen of-
fensichtlich wurden. Sie wollten sich nicht mehr mit der Suche nach dem Sitz
der Krankheit und ihrer Feststellung im anatomischen Substrat begntigen, son-
dern forderten die quantifizierende Feststellung physiologischer Funktionen, um
die Entstehung und den Verlauf des Krankhaften im zeitlichen Vorfeld von
organischen Manifestationen zu objektivieren und in seiner pathologischen
Entwicklung zu verfolgen. Sie stellten deshalb auch "nicht mehr die lokale La-
sion, sondern die Functio laesa in den Mittelpunkt" (Rothschuh/Bleker 1974:
132) ihrer kausalanalytischen Forschung.

Die physiologisch-dynamische Richtung in der Medizin blieb allerdings
trotz ihres enormen Aufschwunges seit der Jahrhundertmitte noch bis zur Wende
des 20. Jahrhunderts im Schatten der anatomisch-lokalistisch orientierten
Denkweise, da ihre experimentelle, apparative und quantitative Methodik im
allgemeinen nicht auf Menschen angewandt werden konnte. Die allermeisten der
seit den 20er und 30er Jahren entwickelten Mef3verfahren, welche in die
physiologische Forschung tibernommen wurden™, blieben noch bis zur Jahr-

170 7y zahl und Art der in der Experimentalphysiologie des 19. Jahrhunderts verwendeten

technischen Hilfsmittel siehe die empirische Studie von Rapp (1970); eine tabellarische
Aufstellung der wichtigsten apparativen Verfahren findet man bei Rothschuh
(1971:162fF).
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hundertwende auf das Tierexperiment beschrankt und nur wenige fanden, meist
mit jahrzehntelanger Verzogerung, ihren Weg vom Labor in die Klinik. So auch
die Blutdruckmessung, die trotz mancher Untersuchung am Menschen mit dem
Sphygmomanometer von Basch weitgehend auf das Tierexperiment begrenzt
blieb (siehe Hensen 1900:438). Sie bendtigte noch nahezu 20 Jahre, um in der
Klinik FuR zu fassen.'* Das Instrument kam zwar zu Demonstrationszwecken
im physiologischen Unterricht in Gebrauch.'’” Bis die Methode der Blutdruck-
messung allerdings als diagnose- und prognoserelevantes Standardverfahren in
die medizinischen Lehrbiicher aufgenommen wurde'” und schlieBlich als Rou-
tineverfahren in den 20er Jahren dieses Jahrhunderts in der allgemeinarztlichen
Praxis Verbreitung fand, mufite eine weitere krankheitstheoretische Vorausset-
zung erfillt sein.

Da eine Blutdruckzahl nicht fur sich spricht, bedarf es einer wissenschaft-
lich fundierten Definition dessen, was als normal bzw. pathologisch zu gelten
hat, sowie der funktionellen Abgrenzung von Krankheitsbildern, fiir welche ein
von der Norm abweichender Blutdruckwert symptomatisch ist. Auf die Fragen,
was im Fall des Blutdruckes als normal bzw. pathologisch anzusehen ist, welche
Ursachen krankhaften Werten zugrunde liegen und welche Folgen abnorm
verdnderte Blutdruckwerte nach sich ziehen, konnte die pathophysiologische
Forschung bis zur Jahrhundertwende nur sparliche, zum Teil widerspriichliche
und fiir die &rztliche Praxis auf jeden Fall unzureichende Antworten geben.*™

L Der praktische Arzt Dr. S. Federn, der als der "unermidliche Apostel der

Blutdruckmessung” gilt (Gaertner 1899:1418), stellte in einem Ubersichtsartikel zur
Akzeptanz des Sphygmomanometers noch fest, dal er "keine Klinik (kennt), wo es in
regelmassiger Verwendung steht, selbst in Wien nicht, wo v. Basch seit Jahren dafir
eintritt.”" (Federn 1896:2217)

Entsprechendes gilt fir andere Instrumente der Pulsforschung: Siehe Rothschuh (1953:
105) fiir den Fall der Hales'schen Rohre sowie Mackenzie (1904:V) und Sterpellone
(1986a:124) fur den Gebrauch des Sphygmographen.
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13 Siehe z.B. die sparliche Beschreibung in Eulenburg (1904:623f) oder die kurze und

reichlich kritische Ubersicht in Sahli (18992:136-141). Allerdings widmete Sahli der
arteriellen Blutdruckmessung in der 6. Auflage von 1913 dann bereits 30 Seiten. Er
hatte in der Zwischenzeit ein eigenes Instrument entwickelt.

% Die physiologische Blutdruckforschung nimmt nach der Erfindung des Sphygmomano-

meters von Basch zu. Im Jahr 1887 konnte Basch bereits 36 Studien zitieren, Mitte der
90er zéhlte er mehr als 80, gegen Ende des Jahrhunderts sind es zwischen 100 und 150
Publikationen (siehe Basch 1887a:179; 1896:617; 1899:1657). Unter pathologischen
Gesichtspunkten setzte der Forschungsboom aber erst nach der Jahrhundertwende ein.
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Zwar gab es erste Versuche, Normalwerte auf der Basis mehr oder weniger um-
fangreicher klinischer Erfahrungen aufzustellen. Diese waren allerdings mit
einer Vielzahl technischer, methodischer und theoretischer Fehler behaftet und
wichen teilweise stark voneinander ab. Erst auf der Basis statistischer Massenda-
ten, wie sie seit 1907 von nordamerikanischen Lebensversicherungsgesellschaf-
ten festgehalten wurden, konnten représentative Normwerte als altersgemaél
gestufte Mittelwerte unter Gesunden ermittelt werden.'”

Da die Feststellung von Durchschnittswerten aber noch nichts Gber die
Pathologie abweichender Blutdruckwerte aussagt, bedurfte es dartiber hinaus der
Entwicklung einer Pathophysiologie des Kreislaufgeschehens, die Uber die
Ursachen und Folgen abnormer Funktionsabweichungen Aufschlull gibt. Sie
steckte im 19. Jahrhundert noch in ihren Anfangen.

So wurde die physiologische Bedeutung eines hohen Blutdruckes zum Teil
vollig mildverstanden. Man glaubte beispielsweise, dal3 ein hoher Blutdruck ein
Mal fur die Herzkraft und nicht der Herzarbeit ist, daR dieser die Zirkulation
verbessert und deshalb ein Ausdruck von Gesundheit und nicht von Krankhaf-

In der Privatsammlung des Kreislaufforschers Janeway haben sich allein in den Jahren
1905-1915 mehr als 1000 Titel zu diesem Thema angesammelt (vgl. Janeway 1915:
342). Uber die Entwicklung des physiologischen und pathologischen Wissens zur Ha-
modynamik informieren folgende Ubersichtsdarstellungen: Basch (1887a:207f; 244ff),
Dietschy (1907), Miller (1908) und Janeway (1915).

Wahrend Basch z.B. nach mehrjahriger Forschung Druckwerte zwischen 110-160
mmHg an der Arteria radialis fiir normal hielt (siehe Sahli 1899:138), legte Federn, der
seine Erfahrungen in vielen Zehntausenden zéhlte, den Normbereich zwischen 80 und
hdchstens 100 mmHg (1896:2219) bzw. nach weiteren 7 Jahren Praxiserfahrungen auf
60 mmHg fest, "denn die Kranken befanden sich bei diesem Blutdrucke am wohlsten."
(Federn 1903:270)

Durch die Differenzierung der Melmethoden und Apparate um die Jahrhundert-
wende verschérfte sich das Problem definitiver Normwerte. Variierten die Normbe-
reiche bis dahin hauptsachlich danach, wie gut ein Untersucher mit dem Instrument um-
gehen konnte bzw. welche Datenbasis er zugrunde legte und fiir welche BezugsgroRe er
sich entschied, so kam nun der jeweils benutzte Gerétetypus als ein weiteres
Unterscheidungskriterium hinzu. Je nachdem, auf welcher methodischen Grundlage und
mit welchem Gerdt gemessen wurde, fanden die Forscher zu widersprechenden
Ergebnissen (siehe Erlanger 1904:53) und bestimmten voOllig verschiedene
Normbereiche (vgl. die Zusammenstellungen in Dietschy 1907:1240 und Goedel 1919).

Erst nach der Jahrhundertwende setzte der Standardisierungsprozel3 beziglich der
MeRtechnik und -methodik ein. Zur herausragenden Stellung der Versicherungsstatistik
im Kontext des Definitionsprozesses von Blutdrucknormen siehe Davis (1981:206ff)
und Janeway (1915:346ff).
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tem ist (siehe Federn 1896:219; 1903:262). Uber die Ursachen hoher Blutdruck-
werte existierte zwar eine Reihe unterschiedlicher Theorien. Basch glaubte z.B.
im hohen Blutdruckwert ein Zeichen fir die Arteriosklerose, fir Herzverande-
rungen und Nierenerkrankungen gefunden zu haben'”® und Federn wollte Blut-
druckanderungen "mit Sicherheit" auf "den Dickdarm", "die Sexualorgane" und
"die Nase" zurlckfihren (Federn 1903:268). Aber all diese Thesen aus der
Frihphase der Blutdruckmessung waren unter wissenschaftlichen Gesichts-
punkten noch unzureichend geprift. Selbst im Fall der Nierenerkrankungen, fir
die Basch bereits in den 80er Jahren entsprechend hohe Werte von uber 200
mmHg feststellen konnte, war der kausale Zusammenhang zwischen Funktions-
abweichung und pathologisch-anatomischem Befund nicht gesichert. Zwar hatte
der Kliniker Ludwig Traube (1816-1876) bereits Mitte der 50er Jahre den Zu-
sammenhang zwischen Nierenleiden, HerzvergroRerung und einer Erhohung des
arteriellen Druckes erkannt; dennoch schien es noch um 1900 "nach dem Stand
der Krankheitslehre (...) unwichtig fiir Diagnose und Prognose, das Ausmal
dieser Druckveranderung festzustellen." (Rothschuh/Bleker 1974:134) Erst mit
der pathogenetischen Einteilung der Nierenkrankheiten durch den Kliniker
Franz Volhard (1872-1950) und den Pathologen Theodor Fahr (1877-1945) im
Jahre 1914 wurde den Verdnderungen des Blutdruckes ein fester Platz in der
klinischen Symptomatik dieses Krankheitshildes verschafft (vgl. Bleker 1972:
108-125).

Die funktionelle Abgrenzung der Nierenerkrankungen fiihrte nun aber
ihrerseits dazu, daR eine permanente Blutdruckerhthung nahezu ausschliellich
als Folge einer Nierenerkrankung aufgefalit wurde (siehe Munk 1919:1205).
Erst im zweiten Jahrzehnt des 20. Jahrhunderts kam es dann zur Selektion des
Hochdruckes unter pathogenetischen Gesichtspunkten. Man hatte erkannt, dal
sich der chronische Bluthochdruck nicht immer auf Organerkrankungen zurlck-
fUhren 1aBt, sondern bestimmten Kreislaufkrankheiten auch zeitlich vorausgehen
kann. Je nach Kausalitatsbezug wurde der Bluthochdruck deshalb in die beiden
noch heute glltigen Hauptformen »primére« und »sekunddre Hypertonie«
eingeteilt. Wahrend vom sekundéren Typus dann gesprochen wird, wenn sich
der arterielle Hochdruck auf organische Ursachen zuriickfiihren lait, meint die

176 5o Basch (1887a:207f; 244ff; 285f); ebenso Gaertner (1899:1418), der sich von der
Blutdruckmessung die Maglichkeit zur Frihdiagnose "schwerer Erkrankungen des Cir-
kulationsapparates, z.B. der Arteriosclerose™ verspricht.
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primdre Hypertonie einen »essentiellen« Krankheitstypus, bei dem keine
weiteren lokalen oder funktionellen Krankheitserscheinungen als die einer iso-
lierten Erhéhung des Blutdruckes vorliegen.'”” Fiir dieses physikalisch defi-
nierte Krankheitsbild des chronisch erhéhten Blutdruckes, das weder durch ob-
jektiv erkennbare Organschadigungen noch durch subjektiv erlebte Symptome
mitbestimmt wird, gab es "neither a uniformly accepted name nor a universally
accepted interpretation, but is everywhere recognized as one of the commonest
types of circulatory disease. This recognition is due entirely to the sphygmo-
manometer" (Janeway 1915:344), "the use of which is said, somewhat cynically,
to have introduced new diseases." (Shryock 1961:100)

Erst nach der statistisch gesicherten Festlegung von Normalwerten des ar-
teriellen Blutdruckes und nach der pathophysiologischen Differenzierung von
Krankheitseinheiten, fiir welche ein hoher Blutdruckwert konstitutiv ist, konnte
die Messung des Blutdruckes fir den praktischen Arzt tatsdchlich von diagno-
stischer und prognostischer Relevanz sein. Seit jener Zeit konnte also dem Arzt
die hydraulische GroRe des Blutes zumindest im Fall extremer Normabwei-
chungen als Zeichen eines pathologischen Korperzustandes gelten'’®, das ihn
entweder auf eine vorhandene Organpathologie verweist oder auf eine Funk-
tionsstorung des Organismus im zeitlichen Vorfeld drohender Kreislaufkrank-
heiten aufmerksam macht. Diese dritte VVoraussetzung der Blutdruckmessung als
einer Methode der arztlichen Diagnostik und Prognostik wurde in der zweiten
Dekade des 20. Jahrhunderts geschaffen.

IV.3.4 Konsequenzen fur die Krankheitsbewertung und den Um-
gang mit Patienten

Mit der Ubernahme der Blutdruckmessung in den Kanon medizinischer Unter-
suchungsmethoden wurde nicht nur jene subjektiv sinnliche Wahrnehmung des
Arztes suspekt, wie sie in Form des Pulsfiihlens stattfand, sondern gleichzeitig

177 Der Begriff »essentielle Hypertonie« geht auf E. Frank zuriick, der das Krankheitsbild

der permanenten Hypertonie "im Gegensatz zu den symptomatischen, speziell den ech-
ten nephrogenen Blutdrucksteigerungen (Frank 1911:402f) erstmals isolierte.

8 Siehe z.B. Sahli (1913:208), der Werte von >200 und <90 mmHg systolisch als Krank-
heitszeichen versteht.
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wurde auch die Rede der Patienten tber ihre Leiden in ein anderes Licht gesetzt.
Der Laienerzéhlung Uber die individuellen Krankheitserfahrungen trat der
technisch erzeugte Blutdruckwert als ein objektives Korperzeichen gegeniber,
das dem Arzt versprach, sich von der subjektiven Symptombeschreibung der
Patienten loszulGsen und bei der Diagnose mit technischer Préazision zu jenen
physikalisch definierten Krankheitsbildern vorzudringen, wie sie von der na-
turwissenschaftlichen Medizin entworfen wurden: "Jedenfalls wird also der
Apparat (...) insofern von praktischer Bedeutung sein, als man ein Hilfsmittel in
die Hand bekommt, um einem Uberschitzen der subjectiven Beschwerden des
Patienten aus dem Weg zu gehen. Es wird dann beispielsweise die friihzeitig er-
kannte Arteriosklerose, die Nephritis, der Saturnismus etc. an Stelle der oft
schablonenhaft diagnosticierten Hysterie, Neurasthenie, des Magenkatarrhs u.a.
treten." (Weiss 1900:71)

Die Blutdruckmessung reiht sich also ein in die historische Linie all jener
objektivierenden Untersuchungstechniken, in deren Kontext der Patient als sto-
rendes, da unzuverlassiges Subjekt aus der Diagnose ausgeschlossen wird. Wie
es schon bei Perkussion und Auskultation der Fall war, so verstarkte nun auch
die Blutdruckmessung unter den Arzten den Glauben an den diagnostischen
Mehrwert technisch erzeugter Daten: "The physician believed he could go
beyond the patient's description of his symptoms and receive more meaningful
information with the aid of instruments, he began to dismiss the patient's com-
ments as unnecessary and irrelevant.”" (Davis 1978:126)

Unter dem technisch vermittelten Blick auf den Patienten, der die Untersu-
chung sowohl von den subjektiven Empfindungen des Arztes wie von denen des
Patienten reinigt, hat sich dann schlieRlich das Objekt der Diagnose grundlegend
verandert. Es ist nicht mehr der Kranke als historisch-gesellschaftliches Subjekt,
dem der Arzt als ein Verstehender gegenlbertritt, sondern ein von allen
individuellen und sozialen Bedeutungen gereinigter "Nur-Korper" (Rittner
1982:41), dessen Funktionsstérungen und Organschadigungen technisch objek-
tiviert werden. Die Diagnose findet ihr Objekt in der Biologie des Korpers und
nicht in den psychosozialen Dimensionen der Leiden des Individuums, die unter
der Perspektive des Instrumentes neutralisiert werden und insgesamt zu ver-
schwinden drohen (vgl. McWhinney 1978:300f).

Diese objektivierende Haltung gegeniiber dem Patienten entsprach auch
dem Selbstverstandnis des modernen, d.h. naturwissenschaftlich orientierten
Arztes: "Der Arzt der alten Zeit (...) kurirte nach diesem oder jenem Systeme,
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oder als Eklektiker nach seiner eigenen hippokratischen Beobachtung und Er-
fahrung; (...) Die Medizin war subjektiv, und so wirkte der Arzt mehr durch sich
selbst als durch seine Wissenschaft. Alles hing an seiner Personlichkeit; er
genoR das Vertrauen, welches nur der personliche Eindruck hervorruft. Der alte
Arzt kam seinen Kranken néher; (...) er hatte es nicht mit dem Objekte einer
Krankheit, sondern mehr mit der Person des Kranken zu thun. Was ihm an mdog-
licher Erkennung der Krankheit abging, was seine Mittel nicht leisten konnten,
muRte er durch eine auf die Person berechnete vertrauenserweckende Sicherheit
und Menschenkenntni® ausfiihren. (...) Jetzt ist es anders. Die Medizin ist that-
séchlich, ist objektiv geworden. Es ist gleichgiltig, wer am Bett steht, aber er
mul verstehen, zu untersuchen, zu erkennen. Er tritt vor ein Objekt, welches er
ausforscht, ausklopft, aushorcht, ausspaht und die rechts und links liegenden Fa-
milienverhaltnisse andern daran gar nichts: der Kranke wird zum Gegenstand."
(Volz 1870:32ff)

Was der badische Arzt und Gesundheitspolitiker fiir den Ubergang der pa-
tientenorientierten Kunst der Diagnose zur krankheitsorientierten Diagnosetech-
nik im 19. Jahrhundert feststellte, gilt im Fall der Blutdruckmessung dann in
besonderem MaRe auch fir die Therapie. Soweit der Arzt sich bei der Therapie
namlich genau an die Norm- und Behandlungsvorgaben halt, wie sie von der
naturwissenschaftlichen Medizin definiert werden, behandelt er weniger Patien-
ten als vielmehr das Krankheitsbild der arteriellen Hypertonie, d.h. eine hinter
den psychosomatischen Leiden der Patienten liegende biologische Normabwei-
chung: "Die lege artis durchgefiihrte Therapie orientiert sich erst in zweiter Li-
nie an den Symptomen und Beschwerden, in erster Linie hingegen an den
Krankheitsbegriffen, die in der Diagnose dem Patienten zugesprochen werden.
So ist es auch zu verstehen, dal3 gerade der gewissenhafte Arzt immer wieder
Gefahr laufen kann, Diagnosen anstatt Patienten zu behandeln." (Wieland
1975:70)

Seit die medikamentOse Behandlung der Hypertonie keine grundlegenden
technischen Schwierigkeiten mehr bereitet und sich die Vorstellung des norm-
abweichenden Blutdruckes als Risikofaktor bei den Arzten durchgesetzt hat,
scheint diese "Gefahr" der Exkommunikation des Subjektes aus der Behand-
lungssituation zugunsten der standardisierten Fallosung omnipréasent. So halten
z.B. laut einer Befragung in Miinchen (Stuttgart) 88% (89,4%) der niedergelas-
senen Arzte es auch bei einem ansonsten gesunden Patienten auf jeden Fall fiir
erforderlich, dal3 der Blutdruck im Bereich zwischen 90 und 104 mmHg diasto-
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lisch medikament®ds behandelt wird.*™ lhre Behandlungsabsicht zielt primar auf

die Behandlung der »milden Hypertonie«, d.h. auf die normgerechte Regulation
einer biologischen GroRe und nicht auf den Patienten und dessen psychosoziales
Wohlbefinden. Es soll das pathologische Zeichen therapiert werden, das der
Patient als Bedeutungstréger darstellt.

IV.4 Blutdruckmessen als Methode alltaglichen Kérper-
managements: die Selbstmessung

1V.4.1 Die Patienten und das Messen

Das Verhaltnis der Patienten zur Blutdruckmessung ist fur die Einfihrungsphase
der Methode in den Klinischen und &rztlichen Gebrauch nur sparlich doku-
mentiert. Soweit sich Quellen auffinden lassen, deuten diese allerdings keines-
wegs auf eine dhnlich reservierte bzw. distanzierte Haltung hin, wie sie in den
kritischen Anmerkungen aus den Reihen der Arzteschaft zum Ausdruck kommt.
Viel eher scheint das Gegenteil der Fall gewesen zu sein. Einzelne Kommentare
von Arzten legen sogar den SchluR nahe, daB das Blutdruckmessen von den Pa-
tienten nicht nur kritiklos aufgenommen wurde, sondern ahnlich wie die Tem-
peraturmessung (vgl. dazu Sterpellone 1986:22) auf breite Akzeptanz und reges
Interesse stieR. So berichtet beispielsweise Basch nach flinfzehn Jahren Praxis-
erfahrung, "dass es mir den Eindruck macht, als ob meine Patienten immer mehr
Werth darauf legen, dass der Puls mittelst eines Instrumentes untersucht wird.
Die intelligenteren unter ihnen, namentlich solche, die technisches Wissen
besitzen, verlangen auch eine Aufkl&rung, die ja natlrlich solchen, die sie ver-
stehen konnen, leicht zu geben ist." (1896:618f) Das Interesse der Laien scheint
sogar soweit gereicht zu haben, dal sich Basch dazu veranlal3t sah, den Patien-
ten den Status potentieller Katalysatoren fir die Verbreitung der Methode ein-
zurdumen: "Und wenn einmal auch im Publikum die Meinung verbreitet sein
wird, dass man nicht nur die Temperatur, sondern auch den Puls messen mudisse,
dann wird der Arzt bemussigt sein, es zu thun, weil der Kranke es von ihm ver-
langen wird. Aus meiner Praxis wenigstens weiss ich, dass viele Patienten, wenn

% Siehe Hartel/Keil/Hense (1987:636); die Angaben in Klammern beziehen sich auf die
Studienergebnisse von Filler et al. (1989:74).
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sie mich konsultiren, als Erstes ihre Hand in der ihnen schon wohlbekannten
Lage auf meinen Tisch hinlegen, ohne abzuwarten, bis ich sie dazu auffordere."
(ebd.)

Auch wenn diese aufgeschlossene Haltung der Patienten gegentiber einer
neuen Untersuchungstechnik am Ende des 19. Jahrhunderts zunéchst Uberra-
schen mag, so wird sie vor dem Hintergrund von drei Aspekten der Blutdruck-
messung als Methode der Objektivierung von Krankheiten verstandlich.

Das Blutdruckmessen fallt zum ersten in den Rahmen jener seit Jahrhun-
derten geubten Praktiken des »Korper-Messens«, wie sie wohl den meisten
Laien auch noch in der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts bekannt, wenn nicht
sogar vertraut gewesen sein durften. Damit sind nicht die traditionsreichen
Mel3handlungen gemeint, bei denen der Korper oder bestimmte Teile desselben
als Instrument und Mal3stab fur das Zahlen, Messen und Wiegen gebraucht wer-
den'™, sondern umgekehrt diejenigen MeRpraktiken, bei welchen der Kérper
seinerseits mit Hilfe von Instrumenten vermessen wird. Hierzu zéhlen vor allem
die zahlreichen medizinisch-magischen Behandlungsmethoden der »Volks-Me-
dizin«, bei denen Mel3handlungen am Kdérper sowohl zur Diagnose und Progno-
se wie auch zu Heilzwecken vorgenommen wurden.™ Im ausgehenden Mittel-
alter noch von der Kirche verboten, wurden diese MeRrituale bis in das friihe 20.
Jahrhundert hinein allenthalben gelbt, fanden eine weite Verbreitung und waren
teilweise sogar professionalisiert, wie das Beispiel der »Messerin« belegt. Als
solche wurden heil- und zauberkundige Frauen bezeichnet, die z.B. noch bis
gegen Ende des 18. Jahrhunderts in nahezu jedem schlesischen Dorf diagnosti-
sche und therapeutische Messungen an Kranken vornahmen (siehe Pieske
1973:96).

Die diagnoseorientierten Mel3brduche basierten in der Regel auf der Vor-
stellung »menschlicher Normalmalie« bzw. der Abweichung von einer idealen
Korpernorm, wie sie sich in der Formulierung, da der kranke Mensch das

180 Eine ausfiihrliche Geschichte des Korpers als MaBgeber und MeRzeug enthalt die Mo-

nographie von Albert (1957); zur elementaren Bedeutung des Korpers im Kontext der
Mathematikgeschichte vgl. Ifrah (1986:55ff; 79-109).

Eine erste Sammlung kulturgeschichtlicher Quellen zum Kd&rpermessen bietet der
einleitende Artikel zur 'Volks-Anthropometrie' von Bartels (1903); zu speziellen
MeRbrauchen in der VVolks-Medizin siehe Zachariae (1911), Grabner (1964) und Hand
(1972/73); eine systematische Ubersicht tber die zahllosen MeRpraktiken sowie eine
ausfihrliche Bibliographie zum Thema liefert Pieske (1973).
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»MaR« verloren hat, wiederfindet. Um die Art, das Wesen und den Grad der
Krankheit zu erkennen, muBte man lediglich das Mal} bzw. die Abweichung
vom fiktiven, im Belieben des Messenden liegenden »rechten Mal« bestimmen.
Vermessen wurden vor allem Korperproportionen wie z.B. die Relation von
Korperldnge und -breite bei ausgestreckten Armen, das Verhaltnis von Hals- und
Wadenumfang oder von FuBsohle und KoérpergrofRe usw. Als MeRinstrument
diente neben einem »rohen Faden«, welcher spezifische Kriterien erfillen mufite
(ungebleicht, am Karfreitag vor Sonnenaufgang rickwartsgesponnen u.d.) auch
die blolRe Hand, der Gurtel des Kranken, ein Schirzenzipfel, Wachskerzen und
andere Gegenstande.

Den therapieorientierten Mel3praktiken unterlagen zwei verschiedene Vor-
stellungen darlber, wie das Messen zu Heilzwecken einzusetzen sei. So glaubte
man einerseits, dall von der besonderen Behandlung des MefRfadens eine hei-
lende Wirkung ausgehe. Dieser sollte beispielsweise im Anschluf? an das Mes-
sen vergraben werden, damit er verfaulen oder in einem etwas aufwendigeren
Verfahren verbrannt werden konnte, um seine Asche dann auf ein Brot zu strei-
chen, welches einem Hund zum FralR vorgeworfen wurde. Mit der Vernichtung
des MeRBmediums war das Heilverfahren abgeschlossen. Andererseits war auch
die Vorstellung verbreitet, dal? gerade die MeRhandlung die Krankheit zu lin-
dern vermoge und die Heilung befordere. Vor allem bei Krankheiten, bei denen
einzelne Korperpartien besonders angegriffen waren, soll die Methode des Ge-
sundmessens angewendet worden sein. So wurde beispielsweise seit dem 2.
Jahrhundert gegen Kopfschmerzen gemessen, wobei besonders die Wiederho-
lung der MeRhandlung als therapeutisch effektiv galt. In diesem Sinne ist auch
jene vielzitierte Anekdote aus den Anféngen der Kklinischen Thermometrie zu
verstehen, in der eine junge Patientin die Verschlechterung ihres Gesundheits-
zustandes damit erkl&rt, daB sie seit einer Woche kein Thermometer mehr unter
ihrem Arm gehabt habe.'® Auch sie versteht die Temperaturmessung noch im
Sinne einer rituellen Heilhandlung und kann ihr daher therapeutische Wirkungen
zuschreiben.

Obwohl aufgrund des sparlichen Datenmateriales letztendlich nicht geklart
werden kann, inwieweit ein analog-magisches Verstandnis der MelZhandlung
auch noch im Fall der Blutdruckmessung wirksam war, so zeigt der Blick in die

182 Sjehe British Medical Journal (1876/1:139) und die weiteren dort angegebenen Bei-

spiele.
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»Volks-Medizin« immerhin, dal das Messen des Blutdruckes fiir die Patienten
keinen grundlegenden Bruch mit angestammten Behandlungstraditionen bedeu-
tet hat. Ganz im Gegensatz zu den traditionsorientierten Gruppen in der Arzte-
schaft konnte ihnen die Einflhrung der Blutdruckmessung als technische Varia-
tion althergebrachten »Kdérper-Messens« erscheinen und insofern nahtlos in die
Traditionslinien allseits bekannter Behandlungspraktiken eingebunden werden.

Zum zweiten liegt die Blutdruckmessung auf jenem historischen Entwick-
lungsfeld, in dessen Rahmen der Gebrauch von Technik mit den Attributen von
Wissenschaftlichkeit und Fortschritt assoziiert wird. Diese Vorstellung, dal zu
einer zeitgeméalen und grindlichen arztlichen Untersuchung die Verwendung
von Instrumenten gehort, begann sich seit der Jahrhundertmitte auch im Laien-
publikum durchzusetzen.'®® Wie schon fiir die jiingeren Arztegenerationen seit
Beginn des 19. Jahrhunderts, so erschien nun auch den Patienten der Gebrauch
spezieller Techniken in zunehmendem MaRe als fortschrittlich und zeitgema,
so dal die Verwendung von Instrumenten im Rahmen der arztlichen Untersu-
chung peu a peu zu einem wesentlichen Entscheidungskriterium fir die Ange-
messenheit des arztlichen Handelns avancierte. Auch in den Augen der Laien ist
es seither die Technik, welche die Arzte als Spezialisten ihrer Profession aus-
zeichnet und die wissenschaftliche Rationalitdt der Korperuntersuchung versi-
chert. Die bis heute immer wieder zu horende Klage von Patienten, dal} der Arzt
nicht einmal den Blutdruck gemessen habe, mag als ein Beleg fiir die Wirksam-
keit dieser Vorstellungen unter den Laien dienen.

Zum dritten weist die Blutdruckmessung einen psychologischen Aspekt
auf, der gleichfalls das hohe MaR der Akzeptanz unter den Laien stiitzt. Dieser
geht auf die Methode selbst zurlick und ist der Spezifik des Mel3ergebnisses, d.h.
dem Doppelcharakter der Zahl geschuldet. Die Blutdruckzahl zeichnet sich zum
einen durch eine nicht zu Ubertreffende Eindeutigkeit aus, die von sich aus ein
Hochstmall an Objektivitat und Relevanz suggeriert. Sie kommt daher dem
Verlangen der Patienten nach einem eindeutigen und prazisen Mal3geber ihres
Leidens in idealer Weise entgegen. Dies lehren bereits die Anfange der Klini-
schen Thermometrie: "Nicht blos der Arzt, auch der Kranke und seine Umge-
bung harren je nach den Umstanden bald mit Angst, bald mit Hoffnung und Zu-
versicht des Ausspruches dieses ricksichtslosen Propheten.” (Basch 1896:618)

83 Siehe Lachmund (1992:247), der diese Entwicklung anhand von Krankheitsbeschrei-

bungen in Autobiographien medizinischer Laien zu belegen versucht.
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Neben ihrem apodiktischen Charakter zeichnet sich die Zahl zum anderen durch
ihre vollkommene Abstraktheit aus, die sie freigibt fur jedwede Interpretation.
Aufgrund dieser Interpretationsoffenheit konnte die Blutdruckzahl insbesondere
zu Beginn der klinischen Sphygmomanometrie, als ihre Bedeutung noch weit-
gehend unbestimmt war, fr die Patienten eine Form darstellen, in die sich aller-
lei Krankheitsinhalte hineinlegen liel3en.

Es kann daher auch kaum verwundern, wenn die Kranken diesem Datenty-
pus von besonderer Evidenz und extremer Allgemeinheit "kolossale Bedeutung
beimessen — oft vielmehr als dies tatsachlich notwendig wére" (Ignatowski/
Lemesic 1933:1151). Sie missen sich bei der Interpretation der Mef3daten eben
nicht, wie die Kliniker, am Erkenntnisstand der Medizin orientieren, sondern
konnen ihre Schlisse je nach Bedirfnis und Belieben ziehen. Folgt man der
Ansicht einer der Koryphéden der frihen Blutdruckforschung, dann haben die
Patienten (wie manch einer unter den Arzten) von dieser Moglichkeit auch
reichlich Gebrauch gemacht. "Die Blutdruckkrankheit ist fiir groRe Schichten
der Bevolkerung eine Modekrankheit geworden, die wie ein schwarzes Gespenst
Angst und Unruhe hervorruft. Sie hat in dieser Beziehung fast den Platz
eingenommen, den die Schwindsucht friher einnahm. Die Schuld daran liegt bis
zu einem gewissen Grade bei den Arzten, die das Symptom frither verkannten
und Uberschatzten und seine Bedeutung tbertrieben. Ich kenne viele Félle, die
seit Jahrzehnten Blutdrucksteigerung hatten, von Kurort zu Kurort und von Arzt
zu Arzt reisten, um ihren erhéhten Blutdruck behandeln zu lassen. Der eine Arzt
versuchte das eine Behandlungsmittel, ein anderer das andere. Abgesehen von
dem Symptom des Hochdruckes sind die Patienten gesund, leben aber in der
stdndigen Angst, dal} jeden beliebigen Tag eine Gehirnblutung eintreten konne."
(Kylin 1937:219)"%

Im Unterschied zum gewissenhaften und wissenschaftlich geschulten Kli-
niker, der sich am Stand der Forschung zu orientieren hatte, bot die Sphygmo-
manometrie den Patienten also von Beginn an den psychologischen Mehrwert,
in der Blutdruckzahl ein bedeutungsschwangeres und richtungsweisendes Zei-
chen zu finden, das nach eigenem Gutdiinken in die subjektive Krankheitsdeu-

184 Siehe ebenso Durig, der betont, daR die Blutdruckmessung zu reichlicher Diskussion

unter den Laien gefuhrt hat. "Man kann wohl fast sagen, dal} eine ganze Mode von
Blutdruckfurcht um sich gegriffen hat, die sicher zu einem Teile durch vieles Blut-
druckmessen und auch durch miRverstandliche Auslegung gefundener Blutdruckwerte
hervorgerufen ist." (Durig 1932:7)
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tung eingebaut werden konnte. Dies galt um so mehr, als dieses Kérperzeichen
schon allein wegen seiner technischen Herkunft mit der Assoziation wissen-
schaftlicher Rationalitat verbunden war, weshalb es dann besondere Aufmerk-
samkeit erheischte. Wahrend sich diese beiden Aspekte der Blutdruckmessung
bis in die heutigen Tage verfolgen lassen und zweifellos auch zu den tragenden
Séulen der Selbstmessung gehoren, dirfte das Messen selber allerdings in der
Zwischenzeit seinen magischen Charakter abgestreift haben. Selbst in jenem Fall
symptombedingten Messens, bei dem es allein aufgrund der Feststellung
normadéaquater Blutdruckwerte zum spontanen Verschwinden der Befindlich-
keitsstorung kommt und das demnach zumindest in seiner Wirkung dem Ge-
sundmessen friiherer Jahrhunderte vergleichbar ist'®, unterliegt der MeRhand-
lung keine magische Vorstellung. Der Gesundungseffekt wird heute nicht mehr
als unmittelbare Folge der MeRhandlung gedacht, sondern auch von den Laien
als somatische Reaktion auf die Relativierung der Angst vor Normabweichun-
gen verstanden.

IV.4.2 Alltagliche Korpererfahrungen: blutdruckbedingte Be-
findlichkeiten und blutdruckbedingende Verhaltensweisen

Mit der Selbstmessung tbernehmen die Laien jene Form technischer Kdrper-
wahrnehmung, wie sie die Entwicklung und Praxis der naturwissenschaftlichen
Medizin dominiert. Sie flgen ihrem sinnlichen Wahrnehmungsapparat damit
allerdings nicht nur eine besondere Mdglichkeit technischer Korperwahrneh-
mung hinzu, sondern erschliefen sich dadurch gleichzeitig einen qualitativ
neuen Wirklichkeitsbereich, der bislang auf3erhalb ihres Erfahrungshorizontes
lag: den Korper in der biologischen Dimension des Blutdruckes. Mit einem
eigenen Meligerat bleibt auch fir die Laien die sinnliche Kdrperwahrnehmung
nicht langer Grenze ihres Krankheitserlebens. Auch sie dehnen ihren Erfah-
rungsbereich aus auf die Zeichen jenes »Bio-Korpers«, von dem sie zwar schon
lange wuften und dessen StOorungen sie immer wieder einmal zu splren beka-
men. Allerdings konnte ihnen dieser Korpertypus ohne die Selbstmessung nicht
konkret fal3bar werden. Erst auf der Basis der Selbstmessung wird nun auch fir
sie die H&modynamik des Korpers zu einer empirischen Grofie: Der Bio-Korper

185 vgl. hierzu das entsprechende Beispiel auf Seite 103.
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erhalt den Status erfahrbarer Wirklichkeit und avanciert neben dem sinnlich er-
lebten Kérper zu einer zweiten Kérperrealitét ihres Alltages.™®®

Tritt mit der Selbstmessung neben den sinnlich erlebten Korper nun der
technisch objektivierte Bio-Korper als sinnfallige Realitat in den alltaglichen
Erfahrungshorizont medizinischer Laien, dann geschieht dies keineswegs auf der
Folie naturwissenschaftlich ausgeformter Krankheitsbegriffe, sondern vor dem
Hintergrund eines lebensweltlich orientierten und vielféltig gebrochenen
Krankheitsverstandnisses. Entsprechend lassen sich die Laienvorstellungen vom
Bluthochdruck keineswegs mit dem bio-medizinischen terminus technicus der
Hypertonie in Deckung bringen, der den Hochdruck als eine graduelle Abwei-
chung von einer physiologischen Norm begreift. Im Gegenteil erscheint den
Patienten der hohe Blutdruck als ein vielseitig bedeutsames und wirklichkeits-
méchtiges Zeichen, das in Verbindung mit unterschiedlichen Vorstellungs-
komplexen steht. Wie sich aus den Interviewdaten der Verwenderbefragung
entnehmen 1aRt, bedienen sich die Laien z.B. bei der Erklarung hoher Blut-
druckwerte eines Sammelsuriums psycho-sozialer Faktoren (korperliche und
psychische Belastungen aller Art), individueller Dispositionen (Charakter, Ver-
erbung) und spezifischer Umweltbedingungen (Wetter, Mondstand). Eher selten
und nur als Stiitze der ansonsten lebensweltlich ausgerichteten Argumentationen
werden mechanistisch-physikalische Parameter angefihrt (Blutdicke, Arte-
rienhérte, Herzfrequenz).™®” Selbst wenn letztere darauf verweisen, daR auch im
Krankheitsverstandnis der Laien gewisse biologische Aspekte virulent sind, so

8 Im Koérperdiskurs werden vielerlei Grenzziehungen zwischen Korperrealititen vorge-

nommen. So unterscheidet beispielsweise Featherstone (1991) “inner" und ™outer
body", Frank (1991) gliedert den Korper in vier Kategorien (medicalized, sexual,
disciplined und talking body) und O'Neill (1990) kennt sogar finf verschiedene
Korpertypen (Welt-, soziale, politische, Konsumenten- und medikalisierte Korper). Mit
dem »Bio-Korper«, wie er hier verstanden sein will, wird der Diskussion kein neuer
Begriff hinzugefugt. Dieser beruht vielmehr auf der allseits bekannten Konzeption, die
zwischen einem lebendigen Korper als dem gespurten Leib und einem funktionierenden
Kdorper als dem physiologischen Organismus differenziert. Der »Bio-Korper« entspricht
also jenem dritten Kérper (nach meinem Korper und dem im Gegeniber gespiegelten
Kdérper), wie ihn Valéry als Teil unseres Alltagsverstandnisses wiederfindet: Es ist der
Korper der Gelehrten, der "seine Einheit nur in unserem Denken (hat), da man ihn nur
kennt, weil man ihn zuvor zerteilt und in Stiicke zerlegt hat." (1989:208)

87 Zum komplexen Krankheitsverstandnis der 'Hyper-Tension' bei medizinischen Laien

siehe die aufschlufreiche Studie von Blumhagen (1982).
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unterliegen ihren Krankheitsbegriffen dennoch dominant lebensweltlich orien-
tierte Vorstellungen.'® In sie ist auch die Blutdruckselbstmessung eingelassen.
Wenn die Laien den Blutdruck im Kontext ihrer subjektiv verschiedenen
Krankheitsvorstellungen messen, dann versuchen sie, wie vor ihnen schon
Stephen Hales, auf der Basis der MeRdaten bestimmte Annahmen (ber den Zu-
sammenhang von Blutdruck und anderen Lebensgrofien zu prifen oder umge-
kehrt theoretische SchluRfolgerungen Uber dieses Verhéltnis abzuleiten. lhre
theoretischen Interessen bleiben allerdings nicht wie bei Hales im vorgezeich-
neten Terrain der Physiologie befangen. Sie bewegen sich vielmehr auf der
Ebene ihrer Alltagsprobleme mit dem Blutdruck und zielen auf das Verstdndnis
und die Bewaltigung ihres Krankseins. Dabei beziehen sich die Laien einerseits
auf das Verhaltnis von Blutdruck und sinnlich erlebtem Kérper und andererseits
auf die Beziehung von Blutdruck und Alltagshandlungen. Gerade diese beiden
Relationen scheinen das Wahrnehmungsfeld alltdglicher Kontrollpraktiken ab-
zustecken, das mit jeder Messung auf ein Neues ausgeleuchtet wird und dessen
Strukturen mit jedem MeRwert deutlicher hervortreten. Wenn Laien also ihren
Blutdruck messen, dann objektivieren sie damit nicht nur einen flr sie ansonsten
bedeutungslosen bio-medizinischen Melwert. Vielmehr nehmen sie die
funktionellen Zeichen des Bio-Korpers vor dem Hintergrund ihrer lebensweltli-
chen Deutungsmuster wahr, setzen sie ins Verhaltnis zu ihren Korperleiden und
zu ihren alltaglichen Handlungsweisen und entdecken dabei jene fur die Krank-
heitsbewaltigung relevanten biologischen Wahrheiten, die erst durch den tech-
nischen Blick auf den Kérper in ihr Wahrnehmungsfeld hineingelegt werden.
Analysiert man zuerst die Aussagen der Befragten zur Relation von Blut-
druck und Korperbefinden, dann lassen sich zwei grundlegend verschiedene
Erfahrungsmuster erkennen, nach denen sich auch die Laien gruppieren lassen:
Der eine Teil von ihnen macht die Erfahrung, dall die H6he des Blutdruckes mit
bestimmten Korperbefindlichkeiten unmittelbar korreliert. So berichtet Anna T.:
"Und jetzt habe ich festgestellt, daR eben der Zustand (.) wenn ich in Ohnmacht

188 Siehe zu den verschiedenen Krankheitsbegriffen von Klinikern, praktischen Arzten und

Patienten die sprachsoziologische Untersuchung von Ferber (1979); die Bearbeitung der
Frage, wieweit es im Kontext jungster Entwicklungen (Risikofaktorenmedizin, Gesund-
heits-Check-Ups, Ausweitung der Selbstkontrolle) zu semantischen Verschiebungen im
Krankheitsverstandnis medizinischer Laien kommt, die auf vordefinierte Deutungsmu-
ster der wissenschaftlichen Medizin weisen, bleibt kiinftiger Forschung vorbehalten.
Studien neueren Datums liegen meines Wissens hierzu nicht vor.
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gefallen bin (.) war der, wo jetzt ist, wenn wenn der Blutdruck schnell absackt."
Und Karla S. erzahlt: "Und dann (.) gestern abend zum Beispiel habe ich (.) ge-
dacht, Menschenskind du bist so nervos, du (.) du kannst nicht einmal in den
Fernseher reingucken und aufmerksam (.) &h horen, was da gesprochen wird (.)
und gezeigt wird und ah (.) dir ist es nicht in — bei dir ist es nicht in Ordnung,
und dann habe ich mich gemessen, dann habe ich 170 Blutdruck gehabt, gell,
und das war zuviel, 170 zu 100 ist (.) ist &h (.) ich meine es ist noch, es ist noch
vielleicht an der Grenze, aber (.) dann — ich fuhle mich (.) unheimlich schlecht
dann."

Aufgrund der wiederholten Erfahrung, dall das Korpergefiihl mit der Dy-
namik des Blutdruckes variiert, verfestigt sich die Vorstellung einer Art Syn-
chronitat von Bio-Kdérper und sinnlichem Korper. Biologie und Symptomato-
logie bilden fir sie eine funktionale Einheit. Dies belegen schliel3lich die MeR-
ergebnisse. Allerdings ist es dann der Bio-Korper, dem die Laien die Macht tber
den gefiihlten Leib zugestehen. Er dominiert die Relation und verursacht die
Symtomatik: "Wenn es ganz (.) wenn es mir ganz schlecht ist, dann ist er
abgesackt; er kann auch mal hochschnellen (.) &h (.) ja, das ist dann Erhitzung
im Kopf und so und Kopfweh dabei.” (Anna T.) "Im (.) im grofRen Ganzen (.) ist
er eigentlich &h (.) so um 140, 150 rum (.) neulich war ich — habe ich 110 ge-
habt, morgens (.) da ist es mir dann genauso gewesen, wie wenn ich 170 habe,
gell (lacht)." (Karla S.)

Die mechanistische Vorstellung, dal3 sich beide Korper unter der Dominanz
des Bio-Kdrpers synchron zueinander verhalten, setzt sich als technisch geprifte
Theorie nicht nur im Denken fest. Sie schlagt bis auf die Geflihlsebene durch
und transformiert das Erleben von Befindlichkeitsstérungen in eine Art
hydraulisches Empfinden. So erfahrt Karla S. im BewuRtsein der Gleichférmig-
keit von Bio-Korper und gefuhltem Leib ihre Beschwerden nicht mehr einfach
als qualitativ voneinander geschiedene Befindlichkeiten. Vielmehr nimmt sie
ihre Leiden auf der Folie von Blutdruckschwankungen als wechselnde hydrauli-
sche Zustdnde wahr: "Es gibt Leute, die flhlen sich ja Gberhaupt (.) die fihlen
nicht, wenn sie einen hohen Blutdruck haben. Jetzt ich (.) ich spiire es, wenn es
bloR ein paar Strichle raufgeht, dann spiire ich das (.) gell." Franz T.'s Schilde-
rung der Umstande seines Herzinfarktes mag verdeutlichen, wie sich das hy-
draulische Erleben in Extremsituationen &uBert: "Ah (.) also in der Nacht, ne,
was da (.) gelaufen ist, da haben wir auch &h gemessen, und zwar (.) &h (.) ist es
so &h (.) war es da 175 oder 180 Hochdruck, net, das ist eigentlich — viele Leute
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leben damit, jetzt fiir mich ist das zu hoch, ich habe gedacht, ich werde wahn-
sinnig, ne." Nimmt man seine Erzdhlung Uber einen Krankenhausaufenthalt
hinzu, wird selbst dem Leser geradezu spirbar, wie die Grenzen zwischen er-
lebtem und biologischem Korper verschwimmen und sich das Leiden als hy-
draulisch strukturierte Korperempfindung auflert: "Da waren viele (.) alte Leute,
da waren Leute, die haben Blutdruck gehabt 225, ne (.) also unheimlich hohen,
net, aber ich glaube nicht, daR ich den aushalten konnte, weil ich schon 170 (.)
ah ah &h, schon das ist (.) das ist, das ist (.) irgend (.) wie — wie kann man das (.)
wie kann man — wie kann man so einen hohen Blutdruck aushalten. Ich konnte
es nicht."

Die Laien der anderen Gruppe machen bei ihren Blutdruckmessungen kei-
nerlei entsprechende Kausalitatserfahrungen. Sie konnen keine eindeutigen
Beziehungen zwischen der Dynamik des Blutdruckes und ihrer Korperbefind-
lichkeit feststellen. Ihre Korpererfahrungen gehen vielmehr dahin, daR selbst bei
stark von der Norm abweichenden Blutdruckwerten ihr Allgemeinbefinden nicht
beeintrachtigt ist. Sie folgern daher, dal} zwischen der Ordnung des Blutdruckes
und der ihrer Korperempfindungen keine GesetzméalRigkeiten bestehen: "Ich
merke Uberhaupt nichts, auch wenn ich hohen Blutdruck gehabt habe (.) oder
oder (.) wenn er ein biBchen niedrig war (.) i(.)ich merke tberhaupt nichts."
(Lothar T.) Fur diese Gruppe unter den Laien bleibt der instrumentell
objektivierte Bio-Koper vom sinnlich erlebten Leib weitgehend geschieden.
Beide folgen einer je besonderen Logik und bilden zumindest solange keine
aufeinander bezogene Einheit, wie diese nicht durch auReralltagliche Ereignisse
wie z.B. einen Herzinfarkt hergestellt wird.

Wenn die Kranken dieser zweiten Gruppe keine Korrelation zwischen all-
taglichen Blutdruckschwankungen und ihrem Allgemeinbefinden feststellen und
folglich auch ihre Befindlichkeitsstorungen nicht als hydraulisches Geschehen
interpretieren, so heit dies keineswegs, dal} der Blutdruck fur ihr Korpergefiihl
bedeutungslos bliebe. Ganz im Gegenteil: Fir sie ist es eben nicht der
Blutdruck, der sich in hydraulisch erlebte Korperzustande umsetzt, sondern der
Blutdruckwert, der das seelische Gleichgewicht beeinfluBt und als normative
Bedingung des Lebens bis auf ihr Kérpergefuihl durchschlagt. Die Befindlichkeit
variiert bei ihnen eben nicht synchron zum Blutdruck, sondern vermittelt durch
das Blutdruckwissen analog zum Blutdruckwert. Anders ist folgender Dialog
zwischen Arzt und Patient nicht zu verstehen, den Christian S. wiedergibt: "Sagt
er, wie geht's, dann sage ich, ja ich habe gedacht, ich habe den Eindruck (.)

164



durch mein wie ich messe, ist es ein bichen besser oder ist es ein bilchen
runtergegangen oder so, ja, gell." Allein das Wissen um die Reduktion des
Blutdruckwertes erzeugt das Geftihl der Besserung. Dies ist selbst dann der Fall,
wenn Blutdruckveranderungen nicht als spirbar gelten. Entsprechend verhalt es
sich bei einer Blutdruckerh6hung, bei welcher die kdrperliche Gestimmtheit in
die entgegengesetzte Richtung umschlagt und es zu Beklemmungen von der Art
der Sorge Uiber Depressionen bis hin zu akuten Angstzustdnden kommen kann.
Unabhéngig von der Art und Weise der Korpererfahrungen avanciert der
Blutdruck in beiden Gruppen zu einer Grolle des alltdglichen Krankheitserle-
bens. Bis zu einem gewissen Grad trifft dies sicherlich auch auf diejenigen Laien
zu, die ihren Blutdruck nicht selbst messen. Auch sie teilen die Ansicht, dafi3
man Blutdruckschwankungen spuren bzw. nicht spiren kann. Auch bei ihnen
kann sich der Blutdruck entweder unmittelbar hydraulisch oder kognitiv
vermittelt in je besondere Korperbefindlichkeiten umsetzen. Wahrend letztere
allerdings noch ihrem Arzt relativ unsicher mit der Frage begegnen, "I can tell
when my bloodpressure is up, can't 1?"'*°, konnten sich die selbstmessenden
Patienten von den Kausalitatsstrukturen selbst Uberzeugen. Selbst wenn sie
keine wissenschaftlichen Versuchsreihen wie Hales durchgefiihrt haben und ih-
ren Blutdruck eher unsystematisch entlang subjektiver Verdachtsmomente kon-
trollieren, so verlieren die Topoi von der Abhhangigkeit bzw. Unabhangigkeit
des biologischen vom symptomatischen Koérper fir sie den Charakter des Spe-
kulativen. lhre Vorstellungen sind technisch geprift und gewinnen mit jeder
Messung den Status unabweisbarer Theorien. Fir sie bleibt der Blutdruck und

89S0 der Titel einer Studie von Baumann/Leventhal (1985) zur Frage, ob Beziehungen

zwischen seelischer und korperlicher Symptomatik mit Blutdruckbewegungen bestehen
und Blutdruckveranderungen folglich auch von Patienten gefiihlsméiig wahrgenommen
werden koénnen. Diese Frage hat die Wissenschaft in zahlreichen Studien beschaftigt.
Die Ergebnisse wiedersprechen sich allerdings. So ist zwar mehrfach belegt, dal einzel-
ne Patienten ihre Blutdruckverdnderungen auf der Basis sinnlicher Selbstwahrnehmung
in gewissen Grenzen zuverlassig schéatzen kénnen und daher ein Zusammenhang zwi-
schen Gefiihl und Blutdruck bestehen muB. Andere Forschungsergebnisse widerspre-
chen dieser These und betonen, dal? weder zwischen biologischem Status und bestimm-
ten Symptomen, noch zwischen den Schatzungen der Laien und den Blutdruckwerten
signifikante Korrelationen bestehen. Wahrend wissenschaftlich also noch ungeklart ist,
wieweit diese Vorstellung zutrifft, haben die Laien mit Hilfe ihres Geréates (ber diese
Frage bereits entschieden. Vgl. die widersprechenden Studienergebnisse von Baumann/
Leventhal (1985) und Pennebaker/Watson (1988) sowie die darin besprochene For-
schungsliteratur.
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seine Schwankungen nicht langer eine abstrakt-diffuse und nur durch den Arzt
vermittelte, aul3eralltdgliche Grole, sondern er gewinnt den Status einer konkret-
differenzierten und fur ihr Korpergefihl unmittelbar bedeutsamen zweiten
Realitat. Der sinnliche Korper hort fur sie auf, alleinige Basis des Krankheits-
erlebens zu sein.

Uber konkrete Erfahrungen der Laien zum Verhéltnis von Blutdruck und
alltaglichen Verhaltensweisen hat bislang nur die Pionierstudie zur Blutdruck-
selbstmessung berichtet: "After weeks or month of taking their own blood pres-
sure twice a day patients begin to understand fully some of the characteristics of
their disease. They become aware that their blood pressure rises when they are
under strain, worry, hard work, or hard play. One patient noted regularly that
when he played cards in the evening his blood pressure was high when he arri-
ved home despite the fact that he had not noticed himself excited during the
game. Others noted the relationship of a cold house to high readings. It also has
taught them how quickly high readings will drop on relaxation in a chair."
(Ayman/Goldshine 1940:472) Analoge Erkenntnisfortschritte belegen auch die
Interviewdaten dieser Untersuchung. Aus ihnen geht hervor, dal’ die Befragten
zahlreiche therapeutische wie nicht-therapiebezogene Verhaltensweisen mes-
send durchleuchten und dabei bestimmte RegelmaRigkeiten zwischen einzelnen
Handlungsweisen und ihrem Blutdruckprofil feststellen.

Als primadre Erfahrungen mdssen jene gelten, die im Zusammenhang der
gezielten Regulierung des Blutdruckes von allen Patienten gewonnen werden.
Selbst wenn sich ihre Korpererfahrungen vorrangig auf GesetzmaRigkeiten im
Bereich der Medikation beziehen, erkennen die Laien dartiber hinaus unmittel-
bare Kausalitatsstrukturen zwischen nichtmedikamentdsen Therapiealternativen
und ithrem Blutdruck. Gertrud S. hat beispielsweise die blutdrucksenkende Wir-
kung von Misteltee kennengelernt und weif aufgrund von Mefl3wertvergleichen:
"Wenn ich aber ein Mittel nehme, das (.) das wirkt auch nicht schneller." Anna
T. konnte feststellen, dal3 sich ihr Blutdruck von selbst normalisiert, sobald sie
sich hinlegt: "Der schlechteste Zustand ist eben, wenn er — wenn er tief sinkt (.)
und dann lege ich mich hin (.) das hilft mir (.) flachliegen und die FuRRe erhoht
stellen (.) oder legen, Fufie hochlegen." Und Lothar T., der nicht nur tber seinen
Blutdruck, sondern auch tber sein Korpergewicht genauestens Buch fuhrt, fand
heraus, dal sich sein Blutdruck "besser stabilisiert (hat) (.) je (.) je mehr Ge-
wicht runtergegangen ist, hat sich das auch stabilisiert, der Blutdruck."
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Neben diesen priméren Kausalitatserfahrungen aus dem engeren Bereich
therapeutischen Handelns erlangen die Laien auch Einsichten in das Verhaltnis
von nicht-therapeutischen Verhaltensweisen und ihrem Blutdruck. Im Vorder-
grund scheinen dabei diejenigen Alltagshandlungen zu stehen, die — aus welchen
Griinden auch immer — unter Verdacht stehen, negative Auswirkungen auf den
Blutdruck zu haben. So konnte Christian S., der im Sommerurlaub seiner
Lieblingsbeschaftigung als Landwirt nachging und dabei korperlich hart arbeiten
muRte, einerseits feststellen: "Am Schlufl von dem Urlaub war mein Blutdruck
(.) wesentlich besser (..) gell, das (.) ja das sagt ja aber, dall das [der hohe
Blutdruck, K.S.] nicht vom — vom korperlich schwer Schaffen™ herrtihrt. Ande-
rerseits bestatigen ihm seine MeRwerte die Blutdruckneutralitat seines Alkohol-
konsumes: "Wenn ich am Abend gevespert habe, wenn ich Most getrunken habe
oder eine Flasche Bier getrunken habe oder eineinhalb Flaschen Bier oder zwei
von mir aus, dann habe ich schon gedacht, ob das (.) aber das merkst du da
nicht, das zeigt sich da nicht, also ich habe nicht den Eindruck, dal} sich das da
so zeigt." Und Bodo T. belegt anhand seiner Blutdrucktabellen: "Sehen sie (.)
gestern (.) 183 zu 100 (.) vorgestern war das, gestern (.) 166 zu 96, und heute (.)
165 zu 88, ne (.) und da habe ich gerade vorhin gelesen, Sex macht (.) &h tber
60jahrigen keinen SpaRR mehr. Ich bin 68, ich habe heute noch Spal? dran, bloR es
geht nicht mehr so (.) ne, und &h (.) dann habe ich Verkehr mit meiner Frau,
schon ist mein Blutdruck normal bald."'*

Aus den Vorstellungen und Angsten der Laien, daR bestimmte Abhangig-
keiten zwischen alltéaglichen Handlungsvollziigen und Blutdruckbewegungen
bestehen, sind meltechnisch versicherte Gewil3heiten darliber geworden, wie
diese Zusammenhénge nach Richtung und Starke beschaffen sind. Soweit sie
aber kausale Wirkungszusammenhénge zwischen dem Blutdruck und therapeu-
tischen wie nicht-therapeutischen Verhaltensweisen objektivieren kdnnen, of-
fenbart sich ihnen nicht nur der Korper in seiner Reaktivitat und Sensibilitat ge-
genuber Alltagshandlungen, sondern die Handlungsweisen erscheinen auch

%0 Wie weit es sich bei den beschriebenen Abhéngigkeitsverhaltnissen zwischen alltagli-

chen Handlungsweisen und physiologischen Reaktionen um tatséchliche Wirkmecha-
nismen handelt, muBte im Rahmen dieser Studie selbstverstandlich im Dunkeln bleiben.
Sicher ist allerdings, daR die MutmaRungen von Bodo T. Ubereinstimmen mit den Er-
fahrungen einer der ersten physiologischen Studien, die mit invasiver 24-Stunden-Blut-
druckmessung arbeiteten: "The precipitate fall of arterial pressure at the conclusion of
coition was unexpected and unexplained.” (Bevan/Honour/Stott 1969:343)
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umgekehrt unter dem Kriterium der Blutdruckwertigkeit: Kartenspielen wird als
blutdrucksteigernd, Geschlechtsverkehr als antihypertensiv erlebt.

Noch einmal: Die Verwendung des Blutdruckmel3gerétes bringt den Bio-
Korper in den Erfahrungsraum medizinischer Laien. Dabei kommt es zur Auf-
deckung kausaler Strukturen zwischen dem Blutdruck und subjektiven Kdorper-
befindlichkeiten bzw. zwischen dem Blutdruck und alltdglichen Handlungswei-
sen und damit zur Ausweitung biologischer Kategorien inclusive ihrer medizi-
nischen Kriterien auf die alltdgliche Lebenspraxis. Bestimmte Korperempfin-
dungen und verschiedene Handlungsweisen werden in Relation zum Blutdruck
wahrgenommen und entsprechend der entdeckten bio-medizinischen Strukturen
rekodiert: Befindlichkeitsstorungen leiten sich von Normabweichungen her, be-
stimmte Alltagshandlungen gelten als Determinanten der Blutdruckdynamik. Im
Blutdruckgeschehen spiegeln sich Elemente des Alltagsgeschehens. Diese
technisch gepriften Vorstellungen vom hdmodynamisch bedingten Koérperge-
fahl und von der verhaltensbedingten Dynamik des Blutdruckes setzten sich ge-
rade dort fest, wo unmittelbare Kausalbeziige zum biologischen Geschehen
festgestellt werden kénnen.

IV.4.3 Zur Verhaltenswirksamkeit der Blutdruckselbstmessung

Aus der Compliance-Forschung ist bekannt, dafl die Therapiedisziplin bei
Hochdruckkranken auBergewdhnlich gering ist. Die Hypertoniepatienten neh-
men ihre Medikamente nicht regelmaRig, brechen die Therapie vorzeitig ab und
zeigen nur marginales Interesse daran, die von der Medizin empfohlenen Le-
bensstilveranderungen zu tbernehmen. Zur Erklarung fir dieses unter medizini-
schen Gesichtspunkten inadaquate Therapieverhalten wird auf das symptomzen-
trierte Krankheitsverstandnis verwiesen. Da Krankheit von den Laien nicht mit
einem biologisch begrindeten Risiko, sondern mit leiblich erfahrenen Be-
schwerden und Einschrankungen von Handlungsmoglichkeiten gleichgesetzt
wird, folgt ihr Therapieverhalten auch nicht dem wissenschaftlichen Modell der
Bio-Logik, sondern dem lebensweltlichen Modell einer Beschwerde-Logik. Am
Beispiel der Medikamenteneinnahme lassen sich die Folgen dieser symptom-
zentrierten Handlungsrationalitat verdeutlichen: Greifen die Kranken vor allem
dann zur antihypertensiven Arznei, wenn bestimmte Befindlichkeitsstorungen
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auftreten, so vernachléssigen sie im Fall eines beschwerdefreien Krankheitsver-
laufes die Medikation. Durch diese Handlungsweise bringen sie sich dann
einerseits in die Gefahr akuter Ubermedikation und setzten sich andererseits
dem Risiko chronischer Untermedikation aus. VVor dem Hintergrund ihres do-
minant symptomzentrierten Therapiemodus stellt sich daher die Frage, inwiefern
gerade die Selbstmessung als technische Bedingung der Mdglichkeit eines den
Bio-Korper reflektierenden Korperumganges dazu beitragt, dal es zu
grundlegenden Veranderungen alltaglicher Handlungsweisen kommt und damit
der Bio-Korper verhaltenswirksam wird.

Analysiert man die Aussagen der Befragten zu ihrem Kdérperumgang, dann
lassen sich drei flr die Selbstmessung typische Transformationen im Therapie-
verhalten feststellen.

Die Selbstmessung veréndert den Modus der Therapie zum einen dadurch,
dal} sie als Kontrollhandlung zwischen das subjektive Symptom, welches im
Normalfall zur Einnahme von Medikamenten fihrt, und die Medikamentenein-
nahme selbst tritt. Diese Zwischenschaltung entkoppelt das Therapieverhalten
von den subjektiven Beschwerden und bindet es unmittelbar an die MeRwerte.
Insbesondere bei jenen Patienten, die Befindlichkeitsstorungen generell als
Blutdruckveranderungen wahrnehmen, kommt es dadurch zur Korrektur des
Einnahmeverhaltens nach bio-medizinischen VVorgaben: "Ich habe auch schon (.)
die gleichen Symptome gehabt, &h und der Blutdruck war nachher ganz gut, gell,
dann war es vielleicht eine nervise Erregung oder (.) wenn ich mal vielleicht ein
Glasle Wein getrunken habe, daR ich (.) ungeféhr die gleichen Symptome habe."
Obwohl Karla S. jede Befindlichkeitsstorung mit Blutdruckschwankungen
assoziiert, setzt die Selbstmessung den therapeutischen Reflex soweit auller
Kraft, wie die Beschwerden nicht mit auergewohnlich erhohten MeRwerten
einhergehen. Nur wenn die Symptomatik und der Blutdruck von der
vorgestellten Norm abweichen, folgt auch der Griff zur Hochdruckarznei.

Zum zweiten fihrt die Selbstmessung deswegen zur Restrukturierung des
Einnahmeverhaltens, weil sie den Laien immer wieder vor Augen flhrt, dal’ der
Bio-Kdrper vom sinnlich erlebten Korper relativ getrennt sein kann. Gerade well
hohe Blutdruckwerte nicht notwendig mit Befindlichkeitsbeeintrdchtigungen
einhergehen, erweist sich dann insbesondere im Fall eines symptomfreien
Krankheitsverlaufes das symptomgeleitete Therapieverhalten als inadéquate
Handlungsweise: "Eine Zeitlang habe ich nur eine [Tablette, K.S.] genommen,
da war das Wetter besser, aber (.) dann war der Blutdruck wieder hoch (.) und
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jetzt nehme ich halt wieder zwei, ne." Gerade weil fir Bodo T. der Bio-Korper
von seinem Empfinden geschieden ist, findet er mit Hilfe der Selbstmessung
auch ohne korperliche Beschwerden zur arztlich verordneten Medikation zurtick
und bindet seine therapeutischen Handlungen immer wieder an die medizini-
schen Blutdrucknormen an.

Zum dritten verandert die Selbstmessung den Modus des Kdrperumganges
auch jenseits der Medikation im Bereich alltdglicher Verhaltensweisen, die ge-
wohnlich unter ganz anderen Zweckmaéligkeitsvorstellungen als denjenigen der
Therapie wahrgenommen werden. Die Laien instrumentalisieren mit Hilfe der
Selbstmessung all jene Handlungsweisen zur gezielten Blutdrucksteuerung, de-
ren positive wie negative Einflisse sie auf das Blutdruckniveau objektivieren
konnten. Dies trifft beispielsweise auf den Kaffeekonsum von Bodo T. zu, den
er als blutdruckriskante Verhaltensgrofie kennengelernt hat: "Wenn ich Kaffee
trinke, dann schie8t er auch nach oben". Auf der Folie seiner MeRerfahrung
gelten ihm aulRergew6hnlich hohe Blutdruckwerte als Indiz unangepal3ter Kon-
sumhandlungen: "(Ende der Piepstone) Hmm (.) 190 zu 87, ja, das kann moglich
sein, ich habe Kaffee getrunken jetzt gerade". Erreicht sein Blutdruck dann jene
Spitzenwerte, die ihm als besonders besorgniserregend erscheinen, werden die
Mel3ziffern schliel3lich verhaltensrelevant: "Wenn er mal hoch ist (hustet), also
wirklich hoch, daB er auf (.) 190, 200 hingeht (.) dann &h (.) a3 ich — habe ich
schon den Kaffee mal weggelassen ah (..) ich trinke jeden Tag (.) einen Schnaps
und ein Bier, wenn ich vom Wald komme ne, ah (.) habe ich das auch
weggelassen (.) alles, was irgendwie ah (.) dazu beitragen konnte, dal} er hoch
ist, ne." Entsprechend wird der Blutdruckwert fur Anna T., die ihre Blutdruck-
dynamik in einen Zusammenhang mit korperlichen Anstrengungen stellt, zu ei-
nem Orientierungsdatum ihres Arbeitsverhaltens: 140 zu 80, das ist gut, und
auch 160 zu 80 ist auch noch gut, also ist das Geflhl noch gut bei mir, der All-
gemeinzustand ist gut; jetzt wenn es 130 ist, ist es schon ein biBchen zu wenig,
da muR3 ich mich vorsichtig bewegen, also, das ist wohl 6fters der Fall 130, aber
(.) wenn ich ganz vorsichtig mich bewege und nicht viel schaffe, dann geht es
auch ohne, dal} ich hinliege. Ich meR' es nicht alleweil, aber da ist er wahr-
scheinlich so um 130, wenn ich (.) wenn ich mich halt vorsichtig bewegen muB,
und mit 120, wenn ich da nicht hinliege, dann geht eben nichts mehr."

Fir Bodo T. wie fiir Anna T. ist der Blutdruckwert zur handlungsleitenden
Norm geworden, die bestimmte Gebrauchsweisen des Korpers unmittelbar be-
grenzt. Als Grenzwert des Korpergebrauches entscheidet der biomedizinische
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Wert dann einerseits dartiber, welche Verhaltensweisen dem geféahrdeten Kérper
noch zugemutet werden konnen, wie er andererseits dazu auffordert, gewisse
Handlungen im Interesse eines normadaquaten Blutdruckniveaus praventiv zu
unterlassen. Er avanciert also zu einem Regulativ im Haushalt alltéaglicher
Korperkonsumtion.

Gemeinsam ist allen drei Bewegungen, dal} die Selbstmessung das Hand-
lungsmodell symptomzentrierten Therapieverhaltens suspendiert. So unterbindet
sie zum einen den spontanen Griff zum Arzneimittel bei akuter Symptomatik.
Zum anderen stiitzt sie die Kontinuitdt der Therapie bei weitgehender
Symptomfreiheit des Krankheitsverlaufes. Zum Dritten leitet sie den Kdorper-
umgang im Bereich alltdglicher Verhaltensweisen an, die in ihrer Blutdruckbe-
zogenheit technisch objektiviert werden konnten. Die Selbstmessung tragt damit
zur Korrektur und Kontinuierung korperbezogener Therapiehandlungen entlang
biologischer Normwerte bei. Sie reduziert also jene Gefahren akuter
Ubermedikation bzw. jene Risiken chronischer Unterbehandlung, wie sie das
symptomzentrierte Therapiemodell einschlieRt. Dariiber hinaus unterstutzt die
Selbstmessung die Ausweitung eines blutdruckbedingten Korpergebrauches
auch jenseits originérer Therapiehandlungen. Sie fordert also die Integration ei-
ner Reihe von Alltagshandlungen in den Kontext der Therapie und erweitert
dadurch die Mdoglichkeiten eines reflexiven und rechenhaften Umganges mit
dem blutdruckkranken Korper, wie dies auf der Basis sinnlicher Krankheits-
wahrnehmung nicht méglich gewesen ist.

Noch einmal: Durch die Selbstmessung schleicht sich der Blutdruck als
Zeichen des Bio-Kdorpers in den Alltag medizinischer Laien ein. Er wirft Gber
das Gerat seine Schatten auf das Leben wie auf dessen Zukunft und setzt sich als
biologische Norm in alltdgliche Normen des Korper(be)handelns um, gleich-
gultig, ob dieses medikamententechnischer oder nicht-medikamententechnischer
Art ist. Soweit die Handlungsweisen der Laien dann den normativen Vorgaben
des Bio-Korpers folgen, schreibt sich die Normalitat des Blutdruckes in die
Ordnung alltaglicher Lebensfiihrung ein. Die Organisation der Therapie und der
Gebrauch des Korpers werden biologisiert. Beide folgen der Direktion des Blut-
druckes.
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IV.5 Korpergeschichtliche und techniktheoretische Verortung
des BlutdruckmeRgerates

Vereinfachend kann man die sozialwissenschaftlichen Texte zum Thema
»Korper« in bezug auf die Frage nach seiner Stellung im gesellschaftlichen
Raum danach unterscheiden, ob sie einem »Verschwinden des Korpers« das
Wort reden oder ob sie umgekehrt eine historische »Wiederkehr des Kdrpers«
diagnostizieren. Je nach theoretischem Standort wird der Technik dabei eine be-
sondere, meist determinierende Funktionsweise im Kontext des geschichtlichen
Transformationsprozesses sozialer Korperverhéltnisse zugeschrieben. Sie gilt
dann entweder als aktiver Teil des Entfremdungsprozesses vom authentischen,
eigengesetzlichen und bedeutungsvollen Naturkorper, oder es wird ihr eine
konstruktive Funktion im Zusammenhang von Prozessen der Korperaneignung
nachgesagt.

Fir die kulturkritische These vom »Verschwinden des Korpers« stellt die
neuzeitliche Trennung von Korper und Geist den historischen Rahmen. Sie re-
kurriert auf die fortschreitenden Prozesse der Rationalisierung, Formalisierung
und Abstraktifizierung in allen Lebensbereichen, die den »wahren« Kérper suk-
zessive zum reinen Leistungstrager degradiert haben sollen. Die darin zum
Ausdruck kommende Entfremdung, Manipulation und Instrumentalisierung des
Korperlichen zum Zwecke seiner gerduschlosen Verwertung und warenférmigen
Konsumtion werden von den Verfechtern dieser Richtung Kritisiert und sein
tendenzieller Ausschluf? aus den sozialen Beziehungen in Gesellschaft, Politik
und Okonomie beklagt. Die Technik soll diesen DistanzierungsprozeR vom
Korper befordern. Als Beleg fir die Entsomatisierung der menschlichen Exi-
stenz wird beispielweise die moderne Apparatemedizin angefiihrt, welche die
Mechanismen der korperlichen Organisation transparent macht und die Unvoll-
kommenheit, Gebrechlichkeit und Hinfalligkeit der Kérpernatur zu berwinden
hilft."** Auch auf die Technisierungsprozesse im Produktionsbereich wird ver-
wiesen. Sie unterstiitzen die Enteignung der Sinne, fordern die Entwertung des
korperlichen Erfahrungswissens und tragen langfristig zur Eliminierung und
Stigmatisierung korperlicher Arbeit bei (siehe Weis 1987, Bohle 1989 und Ra-
binbach 1990). Vielfach werden auch neuere technische Entwicklungen im

91 Nachlesen lassen sich entsprechende Argumentationsmuster beispielsweise bei anson-

sten so unterschiedlichen Autoren wie Illich (1981) und Baudrillard (1982).
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Dienstleistungsbereich zur Begriindung der These herangezogen (»Selbstbedie-
nungsgesellschaft«) oder, um die wachsende Entkorperlichung der sozialen Be-
ziehungen zu veranschaulichen, auf die vielseitigen Mdoglichkeiten der Tele-
kommunikation Bezug genommen (vgl. exemplarisch Béhme 1985).

Seit Beginn der 80er Jahre erfreut sich die sozialhistorische These von der
»Wiederkehr des Korpers« zunehmender Aufmerksamkeit. Sie setzt der be-
haupteten Linearitat der Entsomatisierungsprozesse die empirischen Phanomene
einer seit nunmehr 25 Jahren prosperierenden »neuen Leiblichkeit« entgegen,
wie sie sich im Rahmen der sexuellen Emanzipation, der Reanimation von
Gesundheits- und FitneBbewegungen sowie der Konjunktur von Selbster-
fahrungsgruppen und naturorientierter Lebensstile Ausdruck verschafft hat.
Diese vielfach zu beobachtende Aufwertung des Korpers wird als Antwort auf
die Ziele und Zumutungen abendlandischer Rationalisierung interpretiert, die
eine kritische Grenze tberschritten haben soll. Trotz ihrer sehr unterschiedlichen
Auspragungen wird die Bewegung als einheitliche verstanden, die dem Korper —
nach einer Phase der Abkehr von ihm — zu seinem urspriinglichen, nattrlichen
Recht zurlckverhelfen will (so Kamper/Wulf 1982b). Innerhalb dieser
Entwicklung schreiben einzelne Autoren dann speziell den gesundheits- und
korperbezogenen Verbrauchertechniken die Funktion zu, eine neue, durch
Technik hervorgebrachte Nahe zum Koérper zu ermdéglichen, Prozesse der kor-
perlichen Selbsterfahrung zu steigern und einen bewul3teren, alternativen oder
gar ganzheitlichen Korperumgang zu unterstiitzen (siehe Braun 1987:74-78 und
Braun/Joerges 1990b:95).

Bezieht man nun die sozialen Korperverhaltnisse, wie sie hier am Beispiel
des BlutdruckmelRgerates analysiert wurden, auf diese korperhistorischen bzw.
techniktheoretischen Thesen, dann will ihre Zuordnung nicht gelingen. Weder
die Metapher der Wiederkehr noch das Bild des Verschwindens des Korpers
vermogen diesen Prozel3 der Vergesellschaftung des Korpers, in den das Blut-
druckmeligerét integriert ist, angemessen zu beschreiben. Offensichtlich handelt
es sich um einen gesellschaftlichen ProzeR von ganz anderer Art: Dieser &3t
sich weitaus treffender als der historische Aufstieg eines neuen Korpers be-
schreiben, d.h. als Aufstieg des Bio-Korpers. Dieser Bio-Korper wurde erstmals
in der neuzeitlichen Philosophie und naturwissenschaftlichen Physiologie des
17. Jahrhunderts gedanklich konstruiert und vermittels des BlutdruckmeRgerétes
und anderen MeRinstrumenten empirisch objektiviert. Uber das 19. Jahrhundert
hinweg konnte er sich aus dem engeren Bereich der experimentellen Forschung
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emanzipieren, um im 20. Jahrhundert zum eigentlichen Gegenstand der klinisch-
arztlichen Praxis zu avancieren. Nicht zuletzt durch die Gerate zur
Blutdruckselbstmessung dringt er schliellich ein in den Alltag medizinischer
Laien, wo er als eine zweite Korperwirklichkeit neben den sinnlich erlebten
Korper tritt.

Als Teil dieser sozialen Entdeckungs- und Verbreitungsgeschichte des Bio-
Korpers von der wissenschaftlichen Physiologie ber die klinische Praxis bis hin
zum Alltag medizinischer Laien fallt dem BlutdruckmefRgerat eine doppelte
Aufgabe zu: Es tbernimmt sowohl die Funktion der Distanzierung vom sinnlich
gegebenen Korper als auch die der Herstellung einer bis dahin unbekannten
Né&he zum Bio-Korper.

Die Funktion der Trennung realisiert das Gerat, indem es zwischen das
messende Subjekt und das Wahrnehmungsobjekt Korper tritt. Dabei macht es
den Messenden zum einen von seinen naturgegebenen korperlich-sinnlichen
Wahrnehmungsféahigkeiten weitgehend unabhangig. Zum anderen entfernt sich
der Messende von der lebendigen Natur des wahrgenommenen Objektes, weil es
ihm unter der Perspektive des Gerates zum physikalischen Gegenstand gerét.
Diese zweifache Trennung von der sinnlichen Natur des Subjektes und der or-
ganischen Natur des Objektes der Messung gilt gleichermal3en fr Physiologen,
Arzte und selbstmessende Laien. Ihnen wird die Erkenntnis des Bio-Kérpers nur
und gerade durch die technische Erfahrungsweise mdglich. Die physikalische
Erkenntnis des Physiologischen ist letztendlich eine vom sinnlich-organischen
Naturkorper abgeloste und — folgt man dem naturwissenschaftlichen Ideal — im
eigentlichen Wortsinne »korperlose« Erkenntnis. Im Unterschied zu den Arzten
wird sie im Fall der Laien allerdings resomatisiert. Die Erkenntnis des
Blutdruckwertes ist fur sie immer affektiv besetzt, was auf den Umstand zu-
rickgeht, daR sie ihren Korper nicht nur haben, sondern gleichzeitig auch immer
ihr eigener Korper sind.

Die Funktion der Annaherung an den Korper leistet das MefRgerat, indem
es die Grenzen des Wahrnehmbaren erweitert und den Erfahrungshorizont auf
den Bereich des Korperinneren ausdehnt. Den Physiologen ertffnet es die Ein-
sicht in biologische Strukturen des Organismus. Den Arzten ermdglicht es die
Diagnose und Prognose korperlicher Zustdnde und Prozesse. Den Laien offen-
bart es vielféltige Verknlpfungen zwischen Bio-Kdrper, subjektivem Krank-
heitserleben und alltdglichen Handlungsweisen. Daruber hinaus hilft es letzteren
bei der blutdruckgerechten und folglich extrem korpernahen Organisation ihres
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Alltages, die allerdings vielfach gebrochen ist. Sie findet ihre duRere Grenze
dort, wo andere individuelle Bedurfnisse, soziale Wertvorstellungen und
politisch-0konomische Strukturen den biologischen Notwendigkeiten wider-
sprechen und demnach das gesellschaftliche Leben gegen das schiere Uberleben
steht. Ihre innere Grenze findet die normgerechte Blutdrucksteuerung dort, wo
die vitalistisch-autonome Organisation des Organismus das Steuerungshandeln
auller Kraft setzt und also die Natur des Lebendigen gegen das Machbare steht.

In techniktheoretischer Hinsicht 1aBt sich das Blutdruckmel3geréat also da-
nach bestimmen, daR es genauso fiir die Funktion der Distanzierung vom
»alten« Korper wie fir die der Annaherung an den »neuen« Korper konstitutiv
ist. Erst in der technisch erzeugten Bewegung der Ablosung vom sinnlich-
organischen Korper kann der Bio-Korper erscheinen, wie umgekehrt die Nahe
zum neuen Korper das Moment der instrumentell vermittelten Distanzierung
voraussetzt: Die Erfahrung der N&he zum einen Korper ist eben ohne die Di-
stanz zum anderen nicht zu haben.

Der in der korperzentrierten Studie dargestellte ProzeR liel3e sich also je
nachdem, auf welche der beiden technisch vermittelten Bewegungen das Au-
genmerk gerichtet wird, entweder unter die These des Korperverschwindens
oder unter die seiner Wiederkehr subsumieren: Im Akt der Wahrnehmung ver-
schwindet der Korper als sinnlich-organischer. In das BewuBtsein kehrt er in ei-
ner neuen, technisch veranderten Form als Bio-Korper zurlick, dessen Grenzen
zum Psychischen und Sozialen punktuell aufgebrochen sind. Auf der Hand-
lungsebene schlieRlich mul3 als bislang unentschieden gelten, ob der Korper
verschwindet oder wiederkehrt. Die Geréte kdnnen von den Laien genauso dazu
benutzt werden, sich vor den Unwagbarkeiten ihres Korpers zu schiitzen und auf
die gesundheitsabtraglichen Bedingungen des Alltages vorzubereiten, wie auch
umgekehrt dazu, den Korper vor den alltdglichen Destruktionen zu schitzen und
den Alltag nach MaRgabe biologischer Notwendigkeiten zu organisieren. In
beiden Varianten jedenfalls unterstitzt das BlutdruckmeRgerat einen
Korperumgang vom Typus des "calculating hedonism" (R. Jacoby, zit. nach
Featherstone 1991:187), in dem psychische, biologische und soziale Elemente
instrumentell aufeinander bezogen und auf das engste miteinander vernetzt sind.
Die Frage, ob die Laien diese Form des Kérperumganges dann im Sinne einer
weiteren Instrumentalisierung des Korpers fur individuelle und gesellschaftliche
Zwecke unternehmen und also die geschichtliche Tendenz des Kor-
perverschwindens belegt wird, oder ob sie umgekehrt die Instrumentalisierung
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des Lebens flr den Erhalt des Bio-Korpers vorantreiben und damit die Tendenz
der Wiederkehr bestatigt wird, muf} allerdings offen bleiben. Allein die Feststel-
lung vom »Aufstieg des Bio-Korpers« reicht noch nicht aus, den »Abstieg des
Leibes« oder seine »Wiederkunft in neuer Gestalt« zu proklamieren.

In dieser Frage wird nur eine historisch-empirisch und vergleichend ange-
legte Analyse der Verhéltnisse von »Leib« und »Bio-Korper« Klarheit schaffen
konnen. Auf der Datenbasis der vorliegenden Studie konnten die Verhaltnisse
beider Korpertypen auf den Ebenen der Korperwahrnehmung, der Korper-
vorstellung und des Korperhandelns nur punktuell geprift werden. Die kiinftige
Forschung wird sich der Thematik auf einer weitaus umfassenderen Datengrund-
lage annehmen mudissen.
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V. SchluBbemerkungen

Blickt man zuriick auf die drei soziologischen Studien zum BlutdruckmeRgerdét,
so kann festgehalten werden, dal} sich der mehrfache AufschluR des sozialen
Interaktionsraumes dieser Technik in Hinblick auf eine umfassende Beantwor-
tung der beiden Ausgangsfragen, was das Soziale des Blutdruckmeligerates
ausmacht und wie sich das Artefakt in seiner Gesellschaftlichkeit empirisch
darstellt, als methodisch notwendig, gegenstandsadaquat und forschungsstra-
tegisch gewinnbringend erwiesen hat.

Methodisch zwingend wurde die Kombination analytischer Perspektiven vor
allem vor dem Hintergrund der tatsachlichen Vielschichtigkeit des Objektberei-
ches. Sie sollte weder durch einen vorgegebenen Modellschematismus verkirzt,
noch durch die ansonsten ubliche Ausdifferenzierung bereits vorgegebener Mo-
dellkategorien bewaltigt werden. Die erste Verfahrensweise ware nur auf Kosten
des Erkenntnisgewinnes moglich gewesen. Die zweite Vorgehensweise, der
empirischen Komplexitdt mit einer entsprechenden Komplexitatssteigerung
modellimmanenter Analysekategorien zu Leibe zu rlcken, héatte weniger zur
Erkenntnisproduktion in Sachen der sozialen Bedeutung des Blutdruckmel3gera-
tes als vielmehr zu einer unverhéltnismaBigen Produktion erklarender Erldute-
rungen in Sachen Modelldifferenzierung gefihrt. Durch die Verknlpfung
grundlegend verschiedener Perzeptionsweisen und deren analytischer Instru-
mentarien lie3 sich das schwierige Verhaltnis zwischen berkomplexer Empirie
und unterkomplexem Modell jedoch weitestgehend entscharfen. So wurde auf-
grund der dreifachen Konzeptdifferenzierung einerseits die Trennscharfe und
damit auch die Praktikabilitat der analytischen Kategorien jedes einzelnen Mo-
delles im ForschungsprozelR entscheidend verbessert. Andererseits konnte eine
erhohte Abbildungstiefe und also insgesamt eine Prazisierung der Ergebnisse im
Darstellungsprozel3 erreicht werden.

Ob und inwieweit ein Verfahren, das verschiedene Modellperspektiven
miteinander kombiniert, tber die vorliegende Studie hinaus von grundsétzlicher
Bedeutung fir die Validierung von Forschungsergebnissen sein kann, mul3 einer
eingehenderen Prifung vorbehalten bleiben. Die hier erworbenen praktischen
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Erfahrungen stutzen allerdings die Behauptung, dafl eine mehrfache Auf-
bereitung des Forschungsfeldes zur Qualifizierung der Forschungsergebnisse
insbesondere dort beitragt, wo sich die Analysefelder der einzelnen Teilstudien
uberschneiden. Zumindest innerhalb dieser Schnittflachen steigt die Moglich-
keit, komplexe gesellschaftliche Zusammenhange prézise zu erfassen und ent-
sprechend deutlich abzubilden.

Gegenstandsadaquat erwies sich gerade diese Dreierkombination analyti-
scher Konzepte, weil sich auf ihrer Basis die fundamentalen Dimensionen und
die vielfaltigen Facetten der sozialen Wirklichkeit des Blutdruckmel3gerétes in
Form sich gegenseitig erganzender Einzelstudien erschliefen lieBen. Erst die
Dreierkombination ermdéglichte einen differenzierenden Uberblick tiber das Feld
der gesellschaftlichen Strukturen einer reibungslosen Gerateverwendung, einen
detaillierenden Einblick in die sozialkulturellen Bedeutungspotentiale des
MeRgerates im ProzeR alltdglicher Gerateaneignung und dartiber hinaus auch
einen spezifizierenden Tiefenblick bis auf die anthropologischen Fundamente
des Blutdruckmessens und dessen Implikationen fir die historischen Korper-
verhaltnisse selber.

So zeigte das »artefaktzentrierte Untersuchungsmodell« das Soziale des
Blutdruckmel3gerédtes aus der Vogelperspektive als eine Topographie sozialer
Vernetzungen, wie sie dem Alltagsgebrauch von BlutdruckmeRgeraten zugrunde
liegt. Die topographische Feldbeschreibung erfalite neben den Protagonisten auf
dem gesellschaftlichen Feld der Blutdruckselbstmessung, den verschiedenen
Gerategenerationen und ihren Verbreitungsschiiben sowie den systemischen und
Okologischen Integrationen vor allem die fur die alltagliche Verwendung
zentralen, zum Teil aber verdeckt liegenden Zusammenhange formaler und
nicht-formaler Handlungsstrukturen: Das Blutdruckmel3gerat zur Selbstmessung
ist sowohl in technische, gesetzliche und methodische Regelwerke als auch
diagnose- und therapietechnische sowie zeitdkonomische Handlungskalkiile
eingebunden und darlber hinaus Teil symbolischer Strukturzusammenhénge im
Bereich der modernen Behandlungs- und Gesundheitskultur.

Das »kulturzentrierte Untersuchungskonzept« deckte das Soziale des Blut-
druckmeligerétes in einer Frontalansicht als ein Panorama funktionaler und
symbolischer Bedeutungspotentiale auf, wie es sich im Kontext alltaglicher Ge-
rateaneignungen darstellt. Dieses Panorama weist eine Vielzahl unterschied-
lichster Funktionen und Bedeutungen auf, die dem MeRgerat im Rahmen der
Gerateanschaffung und des alltaglichen Umganges damit zugeschrieben werden.
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Sie variieren im Anschaffungskontext subjekt-, problem- und gerétespezifisch,
im Verwendungskontext situationsspezifisch. Entsprechend der je domi-
nierenden Handlungs- und Personenbezlige dient das Mel3gerat dann als Ver-
starker von Handlungskompetenzen und sozialer Unabhéngigkeit, als Medium
der Selbsterfahrung und Selbstdefinition, als Mittel von Partizipation und Di-
stinktion sowie als Medium der Selbstinszenierung.

Das »kdrperzentrierte Untersuchungsprogramm« brachte schliel3lich in ar-
chéologischer Perspektive einen Aufschluf? historischer Sedimentationen im
Kdrperverhaltnis ans Licht, wie sie nacheinander in den Verwendungsbereichen
von Wissenschaft, &arztlicher Praxis und Laienalltag hervorgebracht wurden.
Dabei zeigte sich, daR die Blutdruckmessung in der wissenschaftlichen Medizin
an die Einfuhrung eines mechanistischen Kdorperverstandnisses gekoppelt ist,
dal’ ihr Einzug in die &rztliche Praxis sowohl ein neues Krankheitskonzept vor-
aussetzt als auch eine Restrukturierung des Arzt-Patientenverhaltnisses ein-
schlielt und drittens, daR das Blutdruckmessen im Patientenalltag die Bezie-
hungen zum Fihlbaren und zu verschiedenen Alltagshandlungen verandert und
dariber hinaus die Entscheidungsstrukturen alltaglicher Verhaltensweisen ge-
mal den Anforderungen eines biologischen Normkorpers pragt.

Erst unter dieser mehrdimensionalen Rasterung des Objektbereiches
konnten also, Uberspitzt formuliert, das soziale Netzwerk, die Kultur und die
Anthropologie des Blutdruckmelgerdtes aufgedeckt werden. Inwieweit der
dreifach differenzierende Forschungsaufbau gerade dieser Fallstudie auch im
Rahmen anderer Technikanalysen zweckmaéRig ist, wird sich im Einzelfall er-
weisen mussen. Mit Sicherheit eignet er sich allerdings fir die techniksoziolo-
gische Untersuchung von Geraten entsprechenden Typs, wie sie heute massen-
haft in den Alltag medizinischer Laien eindringen bzw. zur korperlichen Selbst-
kontrolle bereits benutzt werden (Fieberthermometer, Kérperwaage, Blutzucker-
, Cholesterin- und Lungenfunktionsgeréte etc.).

Schliellich war das Gesamtkonzept dieser Einzelfallstudie auch unter for-
schungsstrategischen Gesichtspunkten von Gewinn. Seine Offenheit flr eine
Kombination verschiedener methodischer Zugénge bot von vornherein die
Chance, die Grenzen eines jeden Analysemodelles reflexiv zu tberschreiten und
also den ForschungsprozeR sukzessive auch auf das Terrain jenseits vorgegebe-
ner Modellgrenzen voranzutreiben. Dieses konstruktive Potential reflexiver
Modelltberschreitung bewahrte sich im Rahmen der kulturzentrierten Studie,
indem das Modell um die Dimension der Gerateanschaffung erweitert wurde.
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Besonders fruchtbar erwies es sich im Fall des korperzentrierten Analysemodel-
les. Mit diesem Analyseschema gelang es, die hausgemachten Grenzen der arte-
fakt- und der kulturzentrierten Studie dadurch zu Uberwinden, daB die Analyse
unmittelbar auf die beiden, dem Gerat eigentlichen Aspekte zugespitzt wurde:
auf das mit dem MeRgerat konstituierte Vermdgen, den Blutdruck messen zu
konnen (funktionaler Aspekt), und auf die mit dieser Handlungspotenz verbun-
denen Verénderungen der Korperverhaltnisse (struktureller Aspekt). Erst unter
dieser dritten Perspektive wurde die relative Distanz zum Artefakt, wie sie die
beiden vorhergehenden Modelle noch auszeichnete, Gberwunden. Der analyti-
sche Blick reichte schlieRlich bis auf jene technische Spezifitat, die das Gerat
vor allen anderen Dingen auszeichnet und die sich im Kern als historisch-
anthropologische Spezifitat erwies.

Auch wenn damit selbstverstandlich noch keineswegs tber den Allge-
meinheitswert des kdrperzentrierten Konzeptes entschieden ist, legen die damit
gewonnenen Forschungsergebnisse die Empfehlung nahe, anthropologische
Fragestellungen in der empirisch orientierten Techniksoziologie starker zu be-
ricksichtigen. Dies gilt insbesondere dann, wenn die Techniksoziologie ihre
vielbeklagte Distanz zu den Dingen minimieren will. Entsprechendes empfiehlt
sich der soziologischen Techniktheorie. Es mag auf der Basis des derzeitigen
Forschungsstandes noch in Frage stehen, inwieweit eine Anthropologie der
Technik fur die Bewaltigung von Theorieproblemen der Techniksoziologie
letztendlich fruchtbar gemacht werden kann. Indem sie die immanenten Grenzen
der artefakt- und kulturzentrierten Technikanalysen unterlguft, verspricht eine
Anthropologie der Technik jedoch zumindest Aufkléarung Uber den funda-
mentalen Stellenwert von Artefakten im Prozeld der Vergesellschaftung innerer
und dullerer Natur. Sie mag deshalb auch als Aufgabe, Programm und Ziel
kinftiger (technik-)soziologischer Grundlagenforschung gelten.

Obwonl erst unter der dreifachen Perzeptionsweise des Gegenstandsbereiches
ein mehrfach qualifiziertes Bild der sozialen Wirklichkeit von Blutdruckmel3-
geraten entworfen werden konnte, 18Rt sich auf der empirischen Basis dieser
Studie die gesellschaftstheoretisch wie auch gesundheitspolitisch interessante
Frage, wieweit sich der technikgestiitzte Transformationsprozell im Kdorperver-
héltnis medizinischer Laien in unserer Gesellschaft tatsdchlich durchgesetzt hat,
freilich nicht beantworten. So ist momentan noch vollkommen unklar, ob man
mit David Riesman (1956) bereits vom massenhaften Auftreten eines »innenge-
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leiteten Patiententypus« ausgehen kann, der sein Handeln fur den und mit dem
Korper an den Erfordernissen des Bio-Korpers ausrichtet, oder ob man gar lang-
fristig vor dem Hintergrund der sukzessiven Technisierung korperlicher Pro-
blemfelder im Alltag medizinischer Laien — man denke in etwa an die Auswei-
tung von Gewichts-, Cholesterin- und Urinkontrollen — in Anlehnung an Hans
Freyer (1960) von einem »Dominantwerden biomedizinischer Kategorien in der
Lebenswelt« sprechen mul3. Aber selbst wenn noch keine Klarheit tber das tat-
sachliche Ausmal} der Biologisierung des Alltages besteht, so kann schon heute
als sicher gelten, dal die Laien nicht zur Ansicht jenes Interviewpartners aus der
Herstellerbefragung gelangen mussen, der auf die von ihm selbst formulierte
Frage, was denn der Blutdruck sei, meinte: "Der Blutdruck, das ist ja mein
Leben, wenn ich keinen Blutdruck mehr habe, dann ist der Exitus eingetreten."
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