Informationssuche in der
Gesundheitskommunikation:

Zur theoretischen Modellierung der Medien-

und Internetnutzung im Krankheitsfall

Wissenschaftliche Hausarbeit
zur Erlangung des akademischen Grades
eines Magister Artium
der Universitit Hamburg

vorgelegt von
Jenny Voth

geboren in Rostock

Hamburg, Mai 2008



Vorwort 2

Vorwort

Diese Magisterarbeit ist im Anschluss an die Studie ,,Wer krank ist, geht ins Netz* am
Institut fiir Journalistik und Kommunikationswissenschaft in Hamburg entstanden. Das
interdisziplindre Forschungsprojekt unter der Leitung der Kommunikationswissen-
schaftlerin Prof. Dr. Irene Neverla und dem Mediziner Dr. Dieter K. Liidecke unter-
suchte empirisch die Medien- und Internetnutzung von Akromegalie-Patienten' im
Krankheitsverlauf. Prof. Neverla hat diese Arbeit mit viel Interesse und Engagement

betreut, wofiir ich mich hiermit herzlich bedanke!

Fiir die Onlinepublikation wurde die Arbeit hinsichtlich formaler Fehler iiberarbeitet

und um dieses Vorwort sowie das Abstract ergénzt.

Jenny Voth

Hamburg, 15. Januar 2010

! Akromegalie ist eine seltene und schwerwiegende Erkrankung, bei der ein Tumor an der Hirnanhangs-
driise u. a. zu Vergroberungen der Extremititen fiihrt (vgl. Neverla et al. 2007a).
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Abstract

Das Forschungsfeld der Gesundheitskommunikation wird als Teildisziplin der Kommu-
nikationswissenschaft vor dem Hintergrund gesundheitspolitischer Entwicklungen und
einer zunehmenden Verbreitung des Internets als Quelle von Gesundheitsinformationen
verstiarkt beachtet. Im Zentrum der Diskussionen in verschiedenen wissenschaftlichen
Disziplinen (Medizin, Public Health, Gesundheitspsychologie und Kommunikations-
wissenschaft) und der Offentlichkeit steht die neue Rolle des Patienten als miindiger
Biirger, der sich seiner Rechte und Pflichten bewusst ist, Eigenverantwortung fiir seine
Gesundheit bzw. Krankheit tibernimmt und sich auf der Basis von Informationen an
therapeutischen Entscheidungen beteiligt. Die Voraussetzungen einer solchen ,Gesund-
heitskompetenz’ sind bislang nur ungeniigend erforscht worden. Uber empirische Be-
schreibungen des Informationsverhaltens von spezifischen Patientengruppen (v. a. aus
medizinischer Sicht) und zur Nutzung von Gesundheitsinformationen im Internet hin-
aus, gibt es bislang keine theoretische Auseinandersetzung mit dem Informationsverhal-

ten von Patienten.

Daher verfolgt diese Arbeit das Ziel aus nutzerzentrierter Perspektive die situationalen
und motivationalen Voraussetzungen des Informationsverhaltens im Krankheitsfall auf
der Basis empirischer Befunde theoretisch zu modellieren. Dafiir werden Befunde und
Theorien aus der Kommunikationswissenschaft, Gesundheitspsychologie und Medizin-

soziologie zusammengefiihrt.

Es zeigt sich, dass das Informationsverhalten im Krankheitsfall als eine Form des
Krankheitshandelns verstanden werden kann, welche vor allem dem iibergeordneten
Ziel der Bewiltigung (Coping) der Erkrankung dient. Die Situation des Krankheitsfalls
ist nach Parsons durch Hilfsbediirftigkeit, emotionales Engagement und fachliche In-
kompetenz gekennzeichnet. Die empirischen Befunde zeigen, dass Patienten im Verlauf
der Erkrankung spezifische Informationsbediirfnisse entwickeln und Informationen da-
her vorwiegend zweckgebunden iiber verbindliche, spezialisierte und vielfiltige Infor-

mationskanile nutzen.
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Die Medien- und Internetnutzung im Krankheitsfall lidsst sich auf dieser Basis als hochst
selektiv, intentional, emotional engagiert und an Niitzlichkeit orientiert beschreiben. Der
Krankheitsfall stellt in Anlehnung an Jickel eine ,Hochkostensituation’ dar, in der es

fiir den Handelnden von groBer Bedeutung ist, optimale Entscheidungen zu treffen.

Theorien, welche die instrumentelle Nutzung von Informationen hervorheben, wie der
,Information Seeking Approach’ von Charles Atkin und der ,Sense Making Approach’
von Brenda Dervin, erscheinen demnach besonders relevant, um die Medien- und Inter-
netnutzung im Krankheitsfall zu modellieren. Das ,Comprehensive Model of Informati-
on Seeking’ von J. David Johnson integriert Modelle des Gesundheitsverhaltens in eine
allgemeine Theorie der Informationssuche und stellt damit ein erstes Modell der Infor-

mationssuche im Krankheitsfall dar.



Inhaltsverzeichnis 5
Inhaltsverzeichnis
VOTWOTT cciininnnnnnrriciniiscnssnsniiesssssssnnsstsecssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssessssssssnsss 2
ADSETACE courereiiesicnricssssnnicssssnnecsssssiosssssssossssssssssssssssssssssssssnsssossssssssssssssssssssssssssonsssosss 3
INhaltSverZeiChmiS....coccveiieiisuricisssnricsscsaricssssenisssssnsicssssnsssssssssiosssssssssssssssssssssssssonsssoses 5
ADDIldungsverzeiChmis .......ccoeeeeveicrserccssinnssnnnsenissninssnninsencsssecsssseesssescssssssssssssssessnns 7
ADKUrZungSverzeiChmiS .....cciieeiveecsserccssnncssnnnssnncssneessssnssssencsssscssssessssssssssssssssssssnssnns 8
1 Einleitung: Der informierte Patient..........cccocueevveicrsueenserccsencssnncssnnncssneccsannens 9
1.1 Ausgangssituation und Problembereich .............ccccooiiiiiiiiiiiiiiniiiiiie e, 9
1.2 Zielsetzung und VOrgehensSweise. .........cceeiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiiiiieeeeeeeeiiieee e e e e e 11
2 Das Forschungsfeld der Gesundheitskommunikation ............ccccccereennennenne. 14
2.1 Der ,Informationsansatz‘ in der Gesundheitskommunikation............................ 14
2.2 Strukturen und Probleme des Forschungsfelds............ccccoooieiinniiicinnniiinnnneen. 17
2.3 Einordnung der Arbeit ins Forschungsfeld...........cc.cccccooniiiiiiiiiiiiiicen, 20
3 Empirische Forschungsergebnisse: Medien- und Internetnutzung im
Krankheitsfall..........ccooeeiiiiennicniisniinnssnniccsssniisssssssecssssssiosssssssssssssssssssssssssses 23
3.1  Informationsbediirfnisse im Krankheitsfall..............cccoccciiiiiniiinni, 25
3.2  Informationsquellen im Krankheitsfall .............cccooooiiiiiiiiiinniiiiieee e, 30
3.3 Fazit: Empirische Forschungsergebnisse: Medien- und Internetnutzung im
Krankheitsfall..........oooiiiiiiiiiie et 39
4 Krankheit und Krankheitsverhalten.......cccocceeevecereciscnniicsscenccsssnnicsssnsscsses 41
4.1  Krankheits- und Gesundheitsmodelle .............ccuevieiiiieriniiiiiiiiieniieeee e 41
4.1.1 Biomedizinisches Krankheitsmodell.............ccoocoueiiiiiiiiiniiiiiiiiieeeicee e, 42
4.1.2 Biopsychosoziales Krankheitsmodell ...........ccccccceeiiiiiiiiniiiiiiieeeeee e, 44
4.1.3 Paradigma der SalutOZENESse .........ceeeiuuiiiiiiiieieiiiiee ettt 46
4.2 Psychische und soziale Aspekte von Krankheit...........ccccoevveeeiniiieiiniiecennnneeen. 48
4.2.1 Wahrnehmung von korperlichen Beschwerden und Erstellen einer
Laiendiag@nose .....cceoueeeieiiiiieeeiieee ettt ettt e e 50
4.2.2 Krankheitsverhalten, Krankenrollenverhalten und Krankheitshandeln .............. 53
4.2.3 Transaktionale Stresstheorie (Richard S. Lazarus) .......cccoeeeevvvvvvvvuieeeeeerienennnnnn. 60
4.3  Fazit: Krankheit und Krankheitsverhalten..............cccccooiiiiiiiiiininiiiiineees 63
Theorien und Modelle der Informationssuche im Krankheitsfall................ 66
5.1  Grundannahmen und Systematisierung publikumszentrierter Ansitze .............. 67



Inhaltsverzeichnis 6

5.2 ‘Information Seeking Approach’ (Charles AtKin) ........cccoccceiriniiieiiniieennnneen. 75
5.3  ‘Sense-Making Approach’ (Brenda Dervin) ........ccoeveeiemiiieiiiniiiciiniieceiieen, 82
5.4  Zwischenfazit: Theorien der Informationssuche im Vergleich .......................... 87
5.5  Comprehensive Model of Information Seeking (J. David Johnson)................... 90
6 Fazit: Informationssuche in der Gesundheits-kommunikation.................... 95
LiteraturverzeiChmiS. ... ueeeeeinneennseenisninnnsnenssnnesssneessnessssessssnsssssessssssssssssssssssssasssns 97

EXKIAIUNG couceeiiinniiiiiiiiniitiiinntiinnntiessnstisssnsticssnssisssssstiessssssssssssssssssssssssssanses 107



Abbildungsverzeichnis 7

Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Modell des Informationsverhaltens. Aus: Czaja et al. 2003: 531............. 28
Abbildung 2: Paradigmen und Modelle der Gesundheitswissenschaften. Aus
Faltermaier 2005: 52. .....cooiriiiiiiiee et 47
Abbildung 3: Zuordnung der gesundheitsrelevanten Theorien und Modelle zu
Verhaltenskategorien. Aus Ehrlich 2005: 151. ...ccccooiiiiiiiiiiiieeecee, 59
Abbildung 4: Facetten von Gesundheit und Krankheit. Abb. Nach Woll (0.J.)............. 64
Abbildung 5: Klassifikation gegenwirtiger Ansétze der
Massenkommunikationsforschung. Aus: Renckstorf 1996a: 10........................ 69
Abbildung 6: Komponenten der ,instrumentellen Niitzlichkeit‘. Aus: Atkin 1973:
200, et sttt et et 77
Abbildung 7: Die ,Sense-making‘-Metapher. Aus: Dervin et al. 2003. ...........ccccc.eee... 84

Abbildung 8: Johnsons ‘Comprehensive Model of Information Seeking’ (CMIS).
Aus: Johnson 1997: 34, ..o 91



Abkiirzungsverzeichnis

Abkiirzungsverzeichnis

CMIS

HBM

ISA

SMA

UaG

Comprehensive Model of Information Seeking
Health Belief Model

Information Seeking Approach

Sense-Making Approach

Uses-and-Gratification Approach



1 Einleitung: Der informierte Patient 9

1 Einleitung: Der informierte Patient

1.1 Ausgangssituation und Problembereich

Vom 25. Mirz bis zum 3. Mai 2008 veroffentlichte die Tageszeitung ,,Hamburger
Abendblatt” in 34 Folgen die Medizinserie ,,.Die besten Kliniken des Nordens* (vgl.
Rind 2008: 1). Auf der Basis einer Befragung von Arzten konnten sich die Leser und
(potentielle) Patienten einen Uberblick iiber die Qualitit einzelner Krankenhiuser be-
ziiglich ihrer Behandlung spezifischer Krankheiten verschaffen. Auf der Homepage des
Hamburger Abendblatts (www.abendblatt.de) sind sdmtliche Artikel auch noch nach
dem Erscheinen der Zeitung zugédnglich und werden durch Ton- und Bildmedien sowie

interaktive Angebote erginzt.

Die Medizin-Serie des Hamburger Abendblatts ist ein aktuelles Beispiel fiir den
,Boom‘ an Medizin- und Gesundheitsthemen in den Massenmedien und im Internet
(vgl. Dorrzapf 2005, Gottwald 2005b; Neverla et al. 2007a). Dabei handelt es sich of-
fenbar nicht um die Karriere eines Themas, welches nur zeitgebunden einen Schwer-
punkt in der Berichterstattung bildet (vgl. Gottwald 2005b). Die, seit mehreren Jahren
zu beobachtende Zunahme von Medizin- und Gesundheitsthemen in Zeitungen, Zeit-
schriften, Fernsehprogrammen und Online-Angeboten und die Etablierung neuer Zeit-
schriftentitel, Fernsehprogramme® und Online-Angebote scheint eher das Abbild gesell-
schaftlicher Wandlungsprozesse zu sein. Der gesellschaftliche Wandel, welcher Ange-
bote und Nutzung von Medizin- und Gesundheitsinformationen in den Medien und im
Internet beeinflusst, umfasst zwei zentrale Entwicklungen, die fast zeitgleich statt fan-

den:

1. Die explosionsartige Verbreitung einer Kundenorientierung im Gesundheitswesen

(,health consumerism *);

2. Der erweiterte Zugang zu einer Vielzahl von Informationen fiir , Verbraucher im

Gesundheitswesen, insbesondere durch die Verbreitung von Internetzugingen.

2 Beispielsweise wird seit dem 1. Juni 2005 der private Fernsehsender ,,Focus Gesundheit* tiber Premiere
angeboten (vgl. Dorrzapf 2005: 56). Seit dem 1. April 2007 ist das erste ,,Deutsche Gesundheitsfern-
sehen (DGF)* kostenlos zu empfangen (www.dgf-tv.de).

? Zur Entwicklung der Kundenorientierung im Gesundheitswesen siche Freimuth et al. (1989) und John-
son (1997) fiir die USA, Dierks/Schwartz (2001) fiir Deutschland.
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Zu 1. Mit dem Ziel das deutsche Gesundheitswesen effizienter zu gestalten wurden in
Deutschland in den vergangenen Jahren Reformen®* durchgefiihrt, die den Wettbewerb
in der medizinischen Versorgung forderten (vgl. GKV-Modernisierungsgesetz 2004).
Die Umstrukturierungen im Gesundheitssystem verindern die Versicherungs- und Leis-
tungsbedingungen fiir die Patienten grundlegend (vgl. Baumann 2006: 117). Seit Januar
2004 ist im Sozialgesetzbuch (§ 140 fg SGB V) festgesetzt, ,,dass Patienten an Ent-
scheidungen beratend beteiligt werden, z. B. iiber Umfang und Qualitit der Leistungen
von Krankenkassen im Gemeinsamen Bundesausschuss® (Kranich 2004: 950). Auch in
der medizinischen Versorgungspraxis werden Patienten u. a. durch neue Zuzahlungsre-
gelungen, mit komplexen Wahl- und Entscheidungsmoglichkeiten konfrontiert, die das
gesundheitsrelevante Verhalten beeinflussen. Beispielsweise erhoht die Einfiithrung der
Praxisgebiihr die Schwelle, einen Arzt zu konsultieren und kann dazu fiihren, dass sich
Patienten ihre Medikamente in der Apotheke selbst zusammenstellen (vgl. Gong Verlag
2005) oder moglicherweise im Internet eigenverantwortlich alternative Behandlungs-

moglichkeiten recherchieren.

Die Rolle des Patienten hat sich grundlegend gewandelt (vgl. Neverla et al. 2007, Bau-
mann 2006, Bopp et al. 2005, Kranich 2004). Die Biirger miissen sowohl bei der Be-
handlung einer Krankheit als auch bei deren Pridvention eine groflere Verantwortung
iibernehmen (vgl. Baumann 2006: 117). Patienten werden zunehmend zu Kunden, zu
,Konsumenten im Gesundheitswesen* (Dierks et al. 2000: 150). Die paternalistische
Arzt-Patienten-Beziehung wird seit den 1990er Jahren zunehmend durch das neue Ideal
einer gemeinsamen Entscheidungsfindung zwischen Arzt und Patient (,shared-decision
making®) ersetzt (vgl. Bopp 2005; vgl. Heesen et al. 2006). Der ,,expert patient* (Hee-
sen et al. 2005) eignet sich Wissen iiber Diagnose, Krankheit und Therapie an und er-
wirbt die Fihigkeiten sich Informationen zu beschaffen, deren Qualitit einzuschitzen
und seine Interessen gegeniiber dem Arzt zu vertreten (vgl. Kranich 2004; vgl. Heesen

2006).

Zu 2. Fine zentrale Voraussetzungen dafiir, dass der Patient als aktiver ,Konsument* im
Gesundheitswesen auftritt und mit dem Arzt partizipativ iiber Diagnose und Therapie
entscheidet, ist eine ausreichende Versorgung des Patienten mit Informationen (vgl.
Dierks/Schwartz 2001: 290). Die Informationsversorgung allein durch Arzte wird von

Patienten als ungeniigend empfunden: Thre Zeit fiir das Gesprich mit dem Patienten

* Mit der Gesundheitsreform 2000 wurde der Modernisierungsprozess eingeleitet,, der durch Modernisie-
rungsgesetze in den Jahren 2004 und 2007 fortgefiihrt wurde (www.die-gesundheitsreform.de).
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reicht nicht aus, um deren Informationsbediirfnisse zu befriedigen, dem Arzt ist es nicht
moglich, sich auf dem aktuellen Stand der Wissenschaft fiir jede spezifische Erkrankung
zu halten und auflerdem verhindern Frustrationen iiber ausbleibende Behandlungserfol-
ge sowie Vertrauensprobleme, dass der Patient alle Informationsbediirfnisse im Arztge-

sprach dufBert (vgl. BSMO 2003).

Das Informationsverhalten der Patienten hat sich in den letzten Jahren grundlegend ver-
dndert (vgl. Kaltenborn 2001: 49). Obwohl Arzte immer noch die wichtigste Informati-
onsquelle im Krankheitsfall sind (z. B. Spadaro 2003), werden zunehmend auch andere
(mediale) Informationswege genutzt (z. B. Cercle Santé Société et al. 2007, Baumann
2006; vgl. Ratzan 2007: 101). Uber 80 Prozent der Befragten des Gesundheitsmonitors
2006 gaben an, dass es manchmal oder sogar fast immer hilfreich ist, sich zusitzlich
zum Arztbesuch medizinische Informationen zu besorgen (Baumann 2006: 123). Insbe-
sondere das Internet bietet aufgrund der potenziellen anonymen, interaktiven und zeit-
und ortsungebundenen Nutzung eine Vielzahl von Moglichkeiten, die Informationsbe-
diirfnisse von Patienten zu befriedigen (vgl. Scheiber/Griindel 2000, Trepte et al. 2005,
Schmidt-Kaehler 2005). Daher kommt es immer héufiger vor, dass sich Patienten im
Vorfeld bzw. nach Erstellen der Diagnose Informationen von Internetseiten, Online-
Datenbanken oder Diskussionsforen im Internet beschaffen (BSMO 2003; vgl. Bau-
mann 2006: 122; vgl. Kaltenborn 2001:49).

1.2  Zielsetzung und Vorgehensweise

Die Veridnderungen des Informationsverhaltens der (potentiellen) Patienten, fiir welches
zunehmend mediale Informationswege von Bedeutung sind, erfordern eine wissen-
schaftliche Aufarbeitung. Wihrend inzwischen eine Vielzahl von deskriptiven Befun-
den, insbesondere der medizinischen Forschung, zu Informationsbediirfnissen und -
nutzung bestimmter Patientengruppen vorliegen, sind die theoretischen Bemiihungen,
das Informationsverhalten im Krankheitsfall mit Hilfe kommunikationswissenschaftli-

cher Theorien zu beschreiben in Deutschland kaum beachtet und nicht diskutiert.

Das Ziel dieser Arbeit ist, die Medien- und Internetnutzung’ im Krankheitsfall theore-

tisch zu modellieren - zum einen fiir die weitere wissenschaftliche Arbeit und zum an-

% Der Begriff der Medien- und Internetnutzung wird im engeren Sinne verwendet, wobei sich ,Nutzung*
in Abgrenzung von ,Rezeption‘ und ,Wirkung‘ auf die prikommunikative Phase des Kommunikati-
onsprozesses bezieht, in der Medien- und Internetangebote aufgrund bestimmter Motivationen ausge-
wihlt werden.
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deren fiir die Kommunikationspraxis (z. B. fiir die Konzeption von gesundheitsbezoge-
nen Informationsangeboten). Der zentrale Ansatz dieser Arbeit ist, dass die Rolle des
Patienten als aktiver Nutzer von Gesundheitsinformationen eine zunehmende Bedeu-
tung erhilt und traditionelle Ansitze der Kommunikationswissenschaft, die sich auf die
Sender von Nachrichten und deren persuasive Wirkung beziehen und fiir die Gestaltung
von Gesundheitskampagnen genutzt wurden, um rezipientenzentrierte Ansétze erginzt

werden miissen (vgl. Johnson 1997: 11).

In einem ersten Schritt soll die Frage nach der Medien- und Internetnutzung im Krank-
heitsfall in der kommunikationswissenschaftlichen Forschung, speziell im relativ jungen
Forschungsfeld der Gesundheitskommunikation, verortet werden (Kapitel 2). Dabei
werden Strukturen und Probleme (Kapitel 2.2) des Forschungsfelds ersichtlich und ver-
deutlichen die Anforderungen an diese Arbeit. Anschliefend werden ausgewdihlte empi-
rische Forschungsergebnisse zu Informationsbediirfnissen im Krankheitsfall und der
Nutzung von Gesundheitsinformationen présentiert (Kapitel 3). Die empirischen For-
schungsergebnisse bilden die Grundlage, um die Medien- und Internetnutzung im

Krankheitsfall theoretisch zu modellieren.

In Kapitel 4 wird definiert, was unter ,Krankheit’ verstanden wird und welche Folgen
das fiir die theoretische Modellierung und empirische Operationalisierung hat. Es wird
unterstellt, dass die Medien- und Internetnutzung im Krankheitsfall wesentlich durch
den Kontext der Erkrankung motiviert ist. Daher erscheint es notwendig, das Krank-
heitsverhalten niher zu beschreiben. Die Medien- und Internetnutzung im Krankheits-
fall wird als eine Form des Krankheitsverhaltens, genauer des Krankheitshandelns, ver-
standen. Demnach ist die Form der Bewiltigung einer Krankheit entscheidend fiir die
Art des Informationsverhaltens. Aufgrund dieser Annahmen wird im Sinne einer inter-
disziplindren Forschung auf Modelle aus den Gesundheitswissenschaften, insbesondere

der Psychologie, zuriickgegriffen.

Im Hauptteil der Arbeit werden publikumszentrierte Ansédtze im Hinblick auf ihre An-
wendung fiir die Modellierung der Medien- und Internetnutzung im Krankheitsfall un-
tersucht. Dabei werden insbesondere Theorien der Informationssuche als relevant her-
vorgehoben. Der ,Information Seeking Approach’ von Charles Atkin (1973) und der
,Sense Making Approach’ von Brenda Dervin (z. B. 1989) werden beschrieben und in
threm Potenzial zur umfassenden Modellierung der Medien- und Internetnutzung im

Krankheitsfall diskutiert. In modelltheoretischen Ansitzen werden umfassendere Theo-
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rien zu Grunde gelegt, um detaillierte Aussagen iiber begrenzte Ausschnitte der Wirk-
lichkeit zu machen. Die Medien- und Internetnutzung im Krankheitsfall wird demnach
durch das Zusammenfiihren von Theorien der Informationssuche mit Konzepten des
Gesundheits- bzw. Krankheitsverhaltens am besten beschrieben. Das ,Comprehensive
Model of Information Seeking’ von J. David Johnson (1997) setzt diese Forderung um

und wird daher im Detail analysiert.
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2 Das Forschungsfeld der Gesundheitskommunikation

In der nordamerikanischen Kommunikationswissenschaft entwickelte sich vor ungefihr
30 Jahren das Forschungsfeld ,Health Communication® als Teilgebiet der Kommunika-
tionswissenschaft (vgl. Signitzer 2001: 22)°. Ende der 80er Jahre pliadierte der Salzbur-
ger Publizistikwissenschaftler Benno Signitzer in Anlehnung an die amerikanische Be-
zeichnung ,Health Communication® fiir die Etablierung einer Teildisziplin ,Gesund-

heitskommunikation® im deutschsprachigen Raum (vgl. Fischer 1990: 20).”

Die Forschung auf dem Feld der Gesundheitskommunikation steht in Deutschland noch
am Anfang, ist wenig institutionalisiert und strukturiert (vgl. Leppin 2003).* In Anleh-
nung an Definitionen, Entwicklungen und Bedingungen der, auch international ver-
gleichsweise jungen, Disziplin wird der Aufgabenbereich dieser Arbeit im Forschungs-
feld verortet. Zusitzlich wird auf Probleme und Defizite dieser Forschungsrichtung
aufmerksam gemacht und verdeutlicht, welchen grundlagentheoretischen Beitrag diese

Arbeit zur Gesundheitskommunikation leistet.

2.1 Der ,Informationsansatz‘ in der Gesundheitskommunikation

Gary L. Kreps und Barbara C. Thornton (1992: 2) definieren ,Health Communication’
als ,,an area of study concerned with human interaction in the health care process. It is

the way we seek, process and share health information.” Diese Lehrbuch-Definition” ist

% Die International Communication Association (ICA), die international fiihrende kommunikationswis-
senschaftliche Fachgesellschaft, erweiterte ihre Interessensschwerpunkte 1972 durch die Griindung
der Sektion ,Therapeutic Communication Interest Group‘, die 1975 in ,,Health Communication* um-
benannt wurde, und institutionalisierte damit das junge Forschungsfeld. Die regelmifigen Publikatio-
nen der Fachzeitschriften ,,Health Communication* (seit 1989) und ,,Journal of Health Communicati-
on“ (seit 1996) folgten. Zur Institutionalisierung der Health Communication siehe Kreps/ Bonaguro/
Query Jr. 1998: 7 ff.; Jazbinsek 2000: 12f.; Wright/ Sparks/ O’Hair 2008: 6ff.

" In dieser Arbeit wird einheitlich der Begriff ,Gesundheitskommunikation® fiir die deutsch- und fremd-
sprachige Forschung verwendet, obwohl Signitzer (2001: 22) feststellt, dass die Ubersetzung nicht
ganz unproblematisch ist und auch teilweise andere Bezeichnungen wie ,Medizinkommunikation” und
,medizinische Kommunikation’ verbreitet sind.

¥ Gesundheitskommunikations-Forschung ist in Deutschland bislang nur innerhalb von ‘Public Health’-
Studiengingen als fester Lehrinhalt institutionalisiert. Innerhalb der Kommunikationswissenschaft
sind die Forschungsbemiihungen auf einzelne Personen begrenzt, die sich zum Teil im 2003 gegriin-
deten ,Netzwerk Gesundheitskommunikation‘ (www.netzwerk-gesundheitskommunikation.de) zu-
sammengeschlossen haben.

® Gemeint ist: Kreps, Gary L./ Barbara Thornton (*1992): Health Communication. Theory and Practice.

Prospect Heights, Illinois: Waveland Press. Der Band erschien 1984 in der Erstauflage und erscheint
2007 in der dritten Auflage.
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geradezu ,symptomatisch® fiir die Forschungsschwerpunkte der Gesundheitskommuni-
kation zu Beginn der 80er Jahre. Im Kontext der medizinischen Gesundheitsversorgung,
stand die Verbreitung von Gesundheitsinformationen, insbesondere die direkte
Kommunikation zwischen Arzt und Patient, im Zentrum der Forschungsbemiihungen
(vgl. Kreps/Thornton 1992)." Die zentrale Bedeutung von Informationen (Nachrichten)
in der Gesundheitskommunikation betonen auch andere Begriffsbestimmungen, z. B.
die Definition von Lewis Donohew und Eileen B. Ray (1990: 4): ,,Health Communica-
tion is the dissemination and interpretation of health-related messages.” (ebd.) Andrea
Huber (1991) bezeichnet den Ansatz von Kreps als ,Informationsansatz‘ und unter-
scheidet davon weitere grundlegende Ansitze in der Gesundheitskommunikation: den
,Persuasionsansatz‘ von Kathleen K. Reardon (1988) und den , Narrativen Ansatz‘ von
Loyd S. Pettegrew (1988). Der sozialpsychologisch orientierte ,Persuasionsansatz‘ be-
tont die Gesundheitspriavention und begreift ebenso wie der ,Narrative Ansatz‘ das kul-
turelle Wertesystem, i. e. der Kontext, in dem ein Individuum lebt und agiert, als zentra-

le Analyseeinheit (vgl. Signitzer 2001: 26).

Der Begriff der ,Information® ist fiir die gegenwirtige Debatte um die Rolle des Patien-
ten im Gesundheitsversorgungsprozess zentral (vgl. Kapitel 1.1 und Kapitel 3): ,,Better
informed patients make a practical and efficient contribution towards reaching the ob-
jectives of accessible, high quality and financially sustainable healthcare.” (Ratzan
2007: 101) Die Bedeutung einer angemessenen Informationsversorgung der Patienten
wird aus praktischer und wissenschaftlicher Sicht vielfach bestitigt (vgl. Kaltenborn
2001: 49): ,,Consumers depend on relevant health information to monitor their own
health, to seek evaluations of health status from experts, and to identify strategies for

maintaining optimal levels of health.* (Krebs 1988: 238)

Welche theoretischen Grundlagen bietet der ,Informationsansatz‘, um ,Information‘ und
,Kommunikation‘ im Gesundheitskontext zu konzeptualisieren? Kreps (1988: 238)
beschreibt die Begriffe und ihre Beziehung zueinander: ,,The communication of relevant
health information is a central element of health care. Key information about health and

illness, health information, is used to direct individual and conjoint behaviors toward

0" Aufgrund dieser Schwerpunktsetzung wurde die Definition kritisiert: Dietmar Jazbinsek (2000: 12)
formuliert iiberspitzt, dass die Definition von Kreps und Thornton ,.kaum iiber das hinaus[geht], was
in der Medizinsoziologie traditionellerweise unter dem Stichwort , Arzt-Patient-Interaktion® verbucht
wird.” Der von Jazbinsek herausgegebene Band ,,Gesundheitskommunikation* geht aus Sicht der Pub-
lic Health- Forschung der Frage nach, ,,welchen EinfluB Medieninhalte und Mediennutzung auf die
Bevolkerungsgesundheit ausiiben (ebd.). Damit begrenzt Jazbinsek die Forschung der Gesundheits-
kommunikation jedoch ebenfalls.
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the accomplishment of health evaluation and maintenance.” (ebd.) Der Informations-
begriff wird nur in Form von ‘Gesundheitsinformationen’ néher beschrieben. Die zirku-
lare Definition von Gesundheitsinformationen als Informationen iiber Gesundheit und
Krankheit ergiinzt Kreps (1998: 3) an anderer Stelle: ,,Health information ist the know-
ledge gleaned from patient interviews and laboratory tests that is used to diagnose
health problems.* (ebd.) In diesen beiden Beschreibungen wird ,Information‘ zum einen
im Sinne von ,Wissen‘ und zum anderen im Sinne einer iibermittelten ,Nachricht® ver-
wendet. Diese nachricht- bzw. sendungsbezogene Definition von Information entspricht
einem alltagssprachlichen Verstindnis von Information (vgl. Ott 2004: 35f.). ,Kommu-
nikation‘ beschreibt hierbei die Ubermittlung von ,Informationen‘ (im Sinne von Nach-
richten). Dieses Verstindnis von ,Kommunikation‘ und ,Information‘ geht mit Annah-
men iiber die Wirkung von Kommunikation einher, die den Stimulus-Response-
Modellen zugrunde liegen, die in der ersten Hélfte des letzten Jahrhunderts die kommu-
nikationswissenschaftliche Forschung dominierten (vgl. Bonfadelli 2004: 29): Nach-
richten (hier: Gesundheitsinformationen) werden {iibermittelt (Kommunikation) und
rufen eine monokausale Wirkung hervor (hier: Informiertheit der Patienten). Tatséichlich
suggerieren die Ausfithrungen von Kreps (1988) einen monokausalen Zusammenhang
zwischen Gesundheit und Kommunikation. Durch Beziige zur humanistischen Psycho-
logie der 50er und 60er Jahre (z. B. Ruesch/Bateson 1951; vgl. Kreps 1998: 6), wird der
Eindruck eines ,therapeutischen Effekts’ von Kommunikation bestirkt (vgl. Burkart

2002: 478f.).

Obwohl Kreps und Thornton (1992) menschliche Kommunikation als zweiseitigen Pro-
zess der Bedeutungskonstruktion beschreiben, der auf selektiver Wahrnehmung beruht
(ebd.: 19f.), spiegeln sich diese Annahmen nicht in der Anwendung auf gesundheitsbe-
zogene Kommunikationsprozesse wider. Daher kann festgestellt werden, dass die Kon-
zepte ,Information‘ und ,Kommunikation‘ sowie moderne Kommunikationsmodelle,
welche diese Konzeptionen beriicksichtigen, noch nicht geniigend in das Forschungs-
feld der Gesundheitskommunikation integriert sind. Aus diesem Befund ergibt sich das
zentrale Ziel dieser Arbeit, relevante Konzepte, Ansitze und Theorien zusammen zu
stellen, die fiir einen Teilbereich der Gesundheitskommunikation eine wissenschaftliche
Grundlage fiir empirische und theoretische Forschung darstellen konnen. Im Folgenden
wird das Forschungsfeld der Gesundheitskommunikation strukturiert, um das Teilge-

biet, welches im Zentrum dieser Arbeit steht, ndher einzugrenzen.
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2.2  Strukturen und Probleme des Forschungsfelds

Die Forschung im Bereich der Gesundheitskommunikation umfasst direkte oder medial
vermittelte Kommunikation auf verschiedenen Ebenen und innerhalb verschiedener
Kontexte: ,,Health communication inquiry is a broad research area that examines human
and mediated communication in a wide range of social contexts, at many different lev-
els of interaction, and through a wide array of communication media and channels.*
(Kreps 2003: 353) Arbeiten im Bereich der Gesundheitskommunikation beschiftigen
sich u. a. damit zu untersuchen, wie Gesundheitsinformationen individuell verarbeitet,
Bedeutungen von Gesundheit und Krankheit konstruiert und gesundheitsbezogene Ent-
scheidungen  getroffen werden (individuelle Ebene). Die  Arzt-Patienten-
Kommunikation ist ein wichtiger Bereich der interpersonalen Gesundheitskommunika-
tion wie auch die Arzt-Arzt- oder Patient-Patient-Kommunikation. Die Untersuchung
der Kommunikation in Selbsthilfegruppen erfolgt beispielsweise auf Gruppenebene und
die Kommunikation innerhalb von Krankenhédusern ist eine Form der Organisations-
kommunikation. Auf der Ebene der Massenkommunikation steht die Darstellung von
Gesundheit und Krankheit in den Medien im Mittelpunkt (vgl. Kreps 1988: 239ff.; vgl.
Signitzer 2001: 29ff.).

Zusitzlich zu den verschiedenen Kommunikationsebenen, bezieht sich die Forschung
zur Gesundheitskommunikation auf verschiedene soziale Kontexte, die Signitzer (2001:
28) ,medizinischer Kontext* und ,Public Health-Kontext*'' nennt. In der englischspra-
chigen Fachliteratur sind diese zwei Anwendungsbereiche als ,,provision of health care
and the promotion of public health® (Kreps/Bonaguro/Query Jr. 1998: 1) bekannt. In-
nerhalb des medizinischen Kontextes, der Gesundheitsversorgung, wird die Rolle der
Kommunikation, z. B. der Arzt-Patienten-Kommunikation, bei der Krankheitsbewilti-
gung untersucht. Die Kommunikation im Public Health-Kontext zielt auf die ,,Krank-

heitsverhiitung, Lebensverlidngerung und Gesundheitsforderung durch bevolkerungsbe-

! Die Unterscheidung der Gesundheitskommunikation in medizinische und Public Health- Themen ist
nur aus Sicht der Kommunikationswissenschaft moglich. In der Public Health-Forschung ist die Ge-
sundheitsforderung das tibergeordnete Ziel, welches mittels Kommunikation, als einem von mehreren
Wegen, erreicht wird (vgl. Signitzer 2001: 27). Die deutsche Gesundheitskommunikation ist tiberwie-
gend als Subfach der Public Health-Forschung institutionalisiert. Die Sammelbinde von Hurrel-
mann/Leppin (2001) und Jazbinsek (2000) folgen dieser Blickrichtung ebenso wie die Monographie
von Gottwald (2006). Hurrelmann und Leppin (2001) schlieBen den medizinischen Kontext dennoch
mit in ihre Definition ein: ,,Gesundheitskommunikation bezeichnet die Vermittlung und den Aus-
tausch von Wissen, Meinungen und Gefiihlen zwischen Menschen, die als professionelle Dienstleister
oder Patienten/Klienten in den gesundheitlichen Versorgungsprozess einbezogen sind, und/oder als
Biirgerinnen und Biirger an Fragen von Gesundheit und Krankheit und 6ffentlicher Gesundheitspolitik
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zogene Mafinahmen* (Jazbinsek 2000: 12), z. B. durch Gesundheitskampagnen. Orien-
tiert an den Kommunikationsinhalten konnte man daher bei der Kommunikation im
,medizinischen Kontext treffender von ,Medizin‘- oder ,Krankheitskommunikation®
und der Kommunikation im ,Public Health- Kontext‘ von ,Gesundheitskommunikation

im eigentlichen Sinne‘ sprechen."

Finnegan und Viswanath (1990:12) ordneten 322 Studien zum Thema ,health and
communication* aus den Jahren 1983 bis 1987 einem der beiden Kontexte zu und ka-
men zu dem Ergebnis, dass sich 69 Prozent der von ihnen untersuchten Studien dem
medizinischen Kontext und die Minderheit (31%) dem Public Health- Kontext zuordnen
lieBen. Dies ldsst sich u. a. auf den traditionellen Schwerpunkt der Erforschung der
Arzt-Patienten-Kommunikation in der Gesundheitskommunikation zuriickfiihren (vgl.
Signitzer 2001: 29). Loyd Pettegrew und Robert Logan (1987: 675)" beschreiben die
ausgeprigte Orientierung an der Medizin: ,,[...] it [das Forschungsfeld der Gesundheits-
kommunikation, Anm. J.V.] has been dominated by the values and interests of medici-
ne. Pragmatic problems such as medical malpractice, unhealthy lifestyles, and ineffec-
tive but costly health care delivery cry out for attention by the communication scholar.”

(ebd.)

Gesundheitskommunikationsforschung ist also in ihrer Konzeption anwendungsbezogen
(vgl. Kreps 2003: 353). Eine Definition von anwendungsbezogener Forschung verdeut-
licht die Anforderungen und Probleme, die damit einhergehen: ,,Applied communicati-
on research is the use of theory and method to solve practical communication problems.
Applied communication research focuses on the identification and solution of commu-

nication problems that are salient to the interested parties.” (O “Hair et al. 1990: 3) Die

interessiert sind. Dieser Austausch kann direkt-personal, wie in der Arzt-Patient-Interaktion oder in
einer Interaktion unter Experten erfolgen, oder er kann durch Medien vermittelt sein“ (ebd. 11).

"2 Hinter dieser Spaltung des Forschungsfeldes steht die Annahme, dass es sich bei Krankheit und Ge-
sundheit um zwei Gegensitze handelt. In Kapitel 4 wird ausfiihrlich dargestellt, dass ,Gesundheit® und
,Krankheit‘ besser als Pole eines ,Gesundheits-Krankheits-Kontinuums*‘ verstanden werden konnen.
Alan Radley (1994: 5f.) weist allerdings darauf hin, dass ,Gesundheit‘ und ,Krankheit‘ einen anderen
linguistischen Status haben: Wihrend ,Gesundheit® als ,,unmarkierter Pol* (ebd.) gleichzeitig das eine
Ende und die Gesamtheit der Dimension beschreibt, ist ,Krankheit® als ,,markierter Pol* (ebd.) auf ein
Ende des Kontinuums begrenzt. Radley (ebd.) illustriert dies am Beispiel von zwei Fragen. Die Frage
»Wie gesund fiihlst du dich?* ldsst das gesamte Spektrum von ,gesund‘ bis ,krank* offen. Dagegen
suggeriert die Frage ,,Wie krank fiihlst du dich? bereits einen bestimmten Krankheitsstatus (vgl.
ebd.). Aufgrund dieser Erkldarung erscheint es gerechtfertigt, den Begriff der ,Gesundheits-
kommunikation® iibergreifend fiir die Kommunikation im medizinischen und im ,Public Health‘-
Kontext zu verwenden.

3 Die Autoren haben einen frithen Lehrbuchartikel zur Gesundheitskommunikation verfasst, der sich
ebenfalls auf Fragen aus dem medizinischen Kontext beschrinkt, worauf der Titel ,,The Health Care
Context“ hinweist.
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wissenschaftlichen Anspriiche (Theorie und Methode) die in der Definition ausgedriickt
werden, treten oft hinter der Anforderung, aktuelle Probleme in der Praxis zu 16sen,
zuriick. Signitzer (2001: 32) kritisiert, dass ,,letztendlich die zentralen Forschungsfragen
aullerhalb der wissenschaftlichen Community formuliert werden (ebd.). Beispielsweise
sei die wissenschaftliche Beschiftigung mit der Rolle des Arzt-Patienten-Gesprichs, als
Reaktion auf die Zunahme von Kunst- bzw. Behandlungsfehlerprozessen gegen Arzte in

den USA, deutlich iiberbetont worden (vgl. ebd.).

Auch Leah Lievrouw (1994) stellt fest', dass sich die Erkenntnisinteressen der Gesund-
heitskommunikation denen der klinischen Medizin unterordnen. Sie erklart dies als
‘natiirlichen Mechanismus’ in der anwendungsbezogenen Kommunikationswissen-
schaft: ,,This is unsurprising given the instrumental, interventionist nature of health care
itself, and the fact that communication researchers are prone to adopt the point of view
and assumptions of the social worlds they study (witness the histories of advertising and
public research, organizational communication, journalism, new media research, and

political communication).” (ebd. 95)

Die Anwendung von kommunikationswissenschaftlichen Konzepten auf das Themen-
feld ,Krankheit und Gesundheit® erfordert eine interdisziplinire Forschung, welche
Erkenntnisse aus der Kommunikationswissenschaft mit den Befunden aus Medizin,
Public Health, Psychologie, Soziologie und Pflegewissenschaften zusammenfiihrt. Die
Integration der beiden Teilbereiche ,Gesundheit® und ,Kommunikation’ ist in der ame-
rikanischen und auch in der europdischen Forschung jedoch nur wenig vorangetrieben
worden (vgl. Leppin 2003: 3). Auch Signitzer (2001: 26) kritisiert, dass die meisten
Fachvertreter davon ausgehen, ,,Gesundheit und Kommunikation hétten etwas mitein-
ander zu tun®, jedoch kaum wissenschaftliche Begriindungen dafiir vorbringen. Signit-
zer (2001: 32) fiihrt dies auf den generellen Mangel an metatheoretischer Grundlagen-
forschung zuriick, welcher auch aus der starken Praxisorientierung der Disziplin resul-
tiert. Anstatt neue theoretische Konzeptionen zu entwickeln, stiitzt sich die Gesund-
heitskommunikation vorwiegend auf vorhandene Theorien, Modellen und Konzepte aus

anderen Forschungskontexten."” Pettegrew und Logan (1987: 675) beginnen einen frii-

4 T eah Lievrouw kommt nach einer vergleichenden Rezension von elf einschligigen Biichern der Ge-
sundheitskommunikation, die in den Jahren zwischen 1991 und 1993 erschienen sind, zu dieser Ein-
schitzung.

'5 In den von Lievrouw rezensierten Biichern bezogen sich die Autoren iiberwiegend auf kognitions- und
sozialpsychologische Theorien und Konzepte. Dazu zihlten Einstellungsmodelle wie Dissonanz- und
Konsistenztheorien, das Erwartungs-Wert-Modell, die Theorie des Sozialen Lernens, Informations-
verarbeitungsmodelle und das Elaboration-Likelyhood-Modell (vgl. Lievrouw 1994: 93).
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hen Uberblicksartikel zur Gesundheitskommunikation mit der erniichternden Einschiit-
zung, die immer noch giiltig ist: ,,Health communication has no overarching theory

from which to proceed, [...].

2.3 Einordnung der Arbeit ins Forschungsfeld

Es féllt schwer, die Frage nach der Medien- und Internetnutzung, speziell die Informati-
onssuche, im Krankheitsfall innerhalb der vorhandenen Strukturen des Forschungsfelds
der Gesundheitskommunikation einzuordnen. Das liegt meiner Auffassung nach insbe-
sondere darin begriindet, dass zwei zentrale kommunikationswissenschaftliche Syste-
matisierungsstrategien nicht beriicksichtigt werden: Zum einen die Unterscheidung zwi-
schen nutzer- und sender- (bzw. medien-) zentrierter Perspektive und zum anderen die

Unterscheidung zwischen ,Information® und ,Kommunikation®.

Kreps (1992) unterscheidet nicht zwischen nutzer- und medienzentrierter Perspektive
innerhalb der Forschung auf dem Feld der Gesundheitskommunikation. Krebs™ Struktu-
rierung des Forschungsfeldes nach Kommunikationsebenen ist an den technischen
Strukturen der Kommunikationskanile orientiert und impliziert eine medienzentrierte
Perspektive auf den Kommunikationsprozess, die nicht mit einer nutzerzentrierten Per-
spektive vereinbar ist. Die interpersonalen und medialen Kommunikationskanéle wer-
den iiberwiegend in Bezug auf die Informations- und Kommunikationsangebote hin
untersucht, jedoch nicht im Hinblick auf den Gebrauch, den die Nutzer von den Ange-
boten machen. Aus einer nutzerzentrierten Perspektive werden Selektionsprozesse und
Bedeutungszuweisungen auf individueller Ebene untersucht. Dabei ist die Quelle der
Informationen zunéchst von sekundidrer Bedeutung. Die Nutzung von medien- und
computervermittelten Informationsangeboten wird in der Tradition von nutzerzentrier-
ten Ansitzen nur als eine von verschiedenen Moglichkeiten betrachtet, Informationsbe-

diirfnisse zu erfillen.

Informationen, im Sinne von Nachrichten, haben augenscheinlich eine gro3e Bedeutung
fir den Gesundheits- bzw. Krankheitskontext (vgl. Kapitel 1.1). Ein grofer Teil der
Gesundheitskommunikationsforschung hebt die Verbreitung und Nutzung von Gesund-
heitsinformationen hervor (vgl. Kapitel 3). Das Informationskonzept ist zentral fiir die
Kommunikationswissenschaft und ist in eine Vielzahl von theoretischen Ansitzen in-
tegriert. Es wurde gezeigt, dass Kreps (1998) den Informationsbegriff uneindeutig im

Sinne von ,Nachricht’ und ,Wissen‘ verwendet. Pettegrew (1988: 302) kritisiert, dass
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Kreps auBerdem die Begriffe ‘Kommunikation’ und ‘Information’ synonym verwendet:
,, Kreps compounds the equivocal role he identifies for communication in the health-care
context by referring to communication and information interchangeably. If there is one
thing our field has reached agreement on, it is that information with affect or relational
components is no longer simply information.” (ebd.) Auch wenn die Informations- und
Kommunikationskonzepte innerhalb verschiedener Ansétze unterschiedlich sind, wer-
den ,Information‘ als Eigenschaft von Nachrichten (im Sinne von ,Informationsgehalt®)
und ,Kommunikation® als wechselseitiger Bedeutungsvermittlung grundlegend vonein-

ander unterschieden. In dieser Arbeit werden folgende Definitionen zu Grunde gelegt:

e Unter ,Kommunikation‘ wird hier soziales Handeln verstanden. D. h. Kommuni-
kation ist sinnhaft und intentional. Kommunikation setzt den Austausch der Rol-
len zwischen Kommunikator und Rezipient (Reziprozitit) voraus (vgl. Burkart

2002).

e  Information‘ wird hier aus nutzerzentrierter Perspektive verstanden als jeder
Unterschied, der in der Umwelt oder innerhalb der eigenen Person wahrgenom-
men wird bzw. jeder Aspekt den man in den Realititsstrukturen wahrnimmt

(vgl. Case 2007: 5).

o Informationsbediirfnis‘ beschreibt die (unbewusste) Feststellung, dass das Wis-
sen, welches man besitzt inaddquat ist, um die angestrebten Ziele zu erreichen

(vgl. ebd.).

® [Informationssuche meint eine bewusste Anstrengung, Informationen zu bekom-
men in Reaktion auf ein Bediirfnis oder eine Wissensliicke (vgl. ebd.). Die In-
formationssuche als bewusste, intentionale Verhaltensweise kann auch als In-

formationshandeln verstanden werden.

® [Informationsverhalten umfasst sowohl die Informationssuche, aber auch andere
nicht-intentionale oder unbewusste Verhaltensweisen (z. B. ,zufillig einen Blick
auf etwas richten‘); und auch absichtsvolle Verhaltensweisen, die keine Suche

beinhalten, z. B. die aktive Vermeidung von Informationen (vgl. ebd.).

Diese Arbeit hat das Ziel, einen nutzerzentrierten Informationsbegriff als Grundlage fiir
die Forschung innerhalb der Gesundheitskommunikation zu etablieren. In diesem Sinne
konnte man diese Arbeit innerhalb eines ,Informationsansatzes® verorten, welcher je-

doch die Perspektive auf das Thema ,Information‘ verschiebt: ,,[...] away from institu-
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tional sources and searches, and toward a focus on how individuals encounter and make

sense of their environment.” (Case 2007: 4)

Es wurde herausgestellt, dass theoretische Modellierungen auf dem Forschungsfeld der
Gesundheitskommunikation den Zusammenhang zwischen Kommunikation und Ge-
sundheit bzw. Krankheit beschreiben sollten. Das bedeutet auch die theoretischen Be-
mithungen gesundheitswissenschaftlicher'® und kommunikationswissenschaftlicher Dis-
ziplinen gleichermaflen zu beriicksichtigen und zueinander in Beziehung zu setzen. In
dieser Arbeit stellt die Krankheit den Kontext fiir die Medien- und Internetnutzung dar.
Krankheitsrelevantes Erleben und Verhalten bildet somit den Rahmen spezifischer
kommunikativer Handlungen und muss als solches in eine Modellierung der Medien-

und Internetnutzung im Krankheitsfall einflieBen.

' Damit sind hier insbesondere Public Health, Medizin, Gesundheitspsychologie und Medizinsoziologie
gemeint.
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3  Empirische Forschungsergebnisse: Medien- und

Internetnutzung im Krankheitsfall

Aus der Darstellung des Forschungsfelds wurde bereits deutlich, dass die gesundheits-
und kommunikationswissenschaftliche Forschung bislang wenig integriert sind. Dies
zeigt sich insbesondere darin, dass Fragen, die Aspekte der Nutzung gesundheitsrele-
vanter Informationen thematisieren, in der Medizin als Wissenschaft und in der Kom-

munikationswissenschaft auf verschiedene Art gestellt werden.

Aus der Sicht der Medizin sind Informationen die Voraussetzung fiir evidenzbasierte
Entscheidungen des Patienten und dessen Bereitschaft, den Anweisungen des Arztes zu
folgen. Medizinische Untersuchungen erheben, welche Informationsbediirfnisse be-
stimmte Patientengruppen haben. Dabei wird die Funktion von Informationen fiir den
therapeutischen Prozess hervorgehoben und ein objektives Verstindnis von Informatio-
nen als ,Sache‘ zu Grunde gelegt. Kommunikationswissenschaftliche Untersuchungen
interessieren sich vor allem fiir die Nutzung bestimmter gesundheitsrelevanter Informa-
tionsangebote verschiedener Kommunikationskanile. Die Fragestellungen sind daher
auf die Nutzung spezifischer Kommunikationsangebote begrenzt. Dazu werden zusitz-
lich zu Patienten auch andere Gruppen erfasst: allgemein Gesundheitsinteressierte,
kranke Menschen vor der arztlichen Diagnose, Familienmitglieder und Freunde von
Patienten und Arzte (z. B. Freimuth et al. 1989; Baumann 2006). Dadurch werden indi-
rekte Informationswege der Patienten ersichtlich, welche durch interpersonale Kommu-
nikation mit Familienmitgliedern, Bekannten und Verwandten vermittelt werden. Es
konnen allerdings keine Aussagen iiber die Gruppe derjenigen gemacht werden, die

keinen Gebrauch von gesundheitsrelevanten Angeboten machen.

Einige regelméBig durchgefiihrte Erhebungen stellen aktuelle quantitative Daten zur
Nutzung von Gesundheitsinformationen bereit. Der Gesundheitsmonitor liefert seit
2001 reprisentative Daten zur Gesundheitsversorgung in Deutschland. Im Auftrag der
Bertelsmann-Stiftung werden zweimal jihrlich Versicherte und einmal jihrlich Arzte
befragt.'” Seit 1996 fordert die California HealthCare Foundation Forschungsprojekte,

die fiir die Gesundheitsversorgung in Kalifornien relevant sind (www.chcf.org). Gleich-

7 Zu Stichprobe, Erhebungsmethode und Qualitit der Ergebnisse siehe Giither (2006).
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zeitig entwickelt die Stiftung gesundheitsrelevante Internetangebote." Begrenzt auf die
Nutzung von Gesundheitsinformationen im Internet sind die Berichte des nicht-
kommerziellen Pew Internet & American Life Project.” Die Schweizer Stiftung Health
on the Net hat das Ziel, medizinische Laien und Experten gleichermal3en iiber zuverlis-
sige gesundheitsbezogene Angebote im Internet zu informieren. Seit 1997 fiihrt die Or-
ganisation regelméBige Online-Befragungen durch, um die Bediirfnisse von Internetnut-
zern im Gesundheitskontext zu ergriinden und die (eigenen) Angebote entsprechend

darauf abzustimmen (www.hon.ch/survey/).”

Aufgrund der bisherigen Forschungsinteressen der Medizin als Wissenschaft und der
Kommunikationswissenschaft liegen bislang entweder Daten zum Informationsverhal-
ten bestimmter Patientengruppen oder zur Nutzung von gesundheitsrelevanten Kommu-
nikationsangeboten vor. Die Frage nach der Medien- und Internetnutzung im Krank-

heitsfall wurde aus kommunikationswissenschaftlicher Perspektive nur selten bearbeitet.

Die Studie von Irene Neverla, Mascha Brichta, Hanns-Christian Kamp und Dieter K.
Liidecke (2007a, b) stellt deutschlandweit bislang eine einzigartige Zusammenarbeit
von Kommunikationswissenschaftlern und Medizinern dar. 38 Patienten mit Akromega-
lie, einer seltenen und schweren Erkrankung, wurden anhand eines qualitativen Ge-
sprachsleitfadens zu den Themenkomplexen Bestandsaufnahme/Krankheitsverlauf,
Kommunikation mit Arzten, Mediennutzung/Informationsverhalten und Rolle von Ver-

wandten/Bekannten befragt.

'8 Es werden unter anderem Suchmaschinen fiir Krankenhiuser (CalHospitalCompare.org) und fiir Pfle-
geheime (CalNHS.org) angeboten.

' Unter www.pewinternet.org werden die Berichte und die Rohdaten der Erhebungen fiir wissenschaftli-
che Zwecke zur Verfiigung gestellt.

? Die Stichprobenziehung erfolgt rein zufillig, daher handelt es sich bei den Studien der Health on the
Net Foundation nicht um représentative Studien (vgl. www.hon.ch/Survey/method.html).
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3.1 Informationsbediirfnisse im Krankheitsfall

Gesundheit und Gesundheitsversorgung sind fiir die meisten Menschen in Nordamerika
und Westeuropa von groBter Bedeutung (vgl. RAND Health 2001*', Identity Foundation
2001%). Insbesondere in Deutschland ist das Gesundheitsbewusstsein in den letzten Jah-
ren deutlich gestiegen. Nach deutschen Branchenanalysen achteten 2005 ungeféhr die
Hiilfte der Menschen mehr auf ihre Gesundheit als noch in den Jahren zuvor (vgl. Gong
Verlag 2005; ZMG 2005). Insbesondere iltere Menschen sorgen sich in den letzten Jah-
ren mehr um ihre Gesundheit (vgl. Identity Foundation 2001). Dabei hingt der bewuss-
tere Umgang mit der eigenen Gesundheit im Alter deutlich mit dem Gesundheitszustand
zusammen: Uber die Hilfte der 60-Jihrigen beschiftigen sich mit ihrer Gesundheit, weil
sie es aufgrund von Erkrankungen tun miissen, oder weil sie sich Sorgen um ihre eigene

Gesundheit machen (vgl. ebd.).

Ein hohes Gesundheitsbewusstsein ist ein mogliches Motiv fiir das Interesse an Ge-
sundheitsinformationen. Eine Repridsentativbefragung zum Informationsverhalten der
Deutschen ergab: 79 Prozent der Befragten waren am Themenkomplex ,Gesundheit und
Medizin® ,etwas‘ oder ,sehr interessiert* (Blodorn et al. 2006: 636). Von den Uber-50-
Jahrigen interessierten sich sogar 85 Prozent fiir Medizin- und Gesundheitsthemen.
Damit steht das Interesse an Gesundheitsthemen von 22 abgefragten Bereichen auf dem
ersten Platz. Diese Zahlen spiegeln ein hohes Informationsinteresse zu Gesundheitsthe-
men in der Gesamtbevolkerung wider. Das Informationsinteresse ist jedoch nicht not-
wendigerweise immer mit einer Erkrankung verbunden, sondern kann auch der Vermei-
dung und Vorbeugung von Krankheiten dienen oder andere Ziele verfolgen. Stérkeres
Gesundheitsbewusstsein und die Nutzung gesundheitsrelevanter Informationen bei gu-
tem Gesundheitszustand beeinflussen allerdings das Vorwissen, wenn eine Krankheit
eintritt. Dutta-Bergman (2005) untersucht die Rolle des Gesundheitsbewusstseins als
Mediator zwischen kommunikativen Faktoren (interpersonal, Print, TV, Internet) und
der gesundheitsrelevanten Informationssuche. Demnach ist ein hohes Gesundheitsbe-
wusstsein ein Préadiktor fiir die Suche nach Gesundheitsinformationen zusétzlich zum

Arztgesprich (vgl. ebd.: 12).

2! Im Auftrag der California Health Care Foundation fiihrte die Forschungseinrichtung RAND Health eine
reprisentative Befragung von 4000 kalifornischen US-Biirgern durch.
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Kaltenborn (2001: 50f.) ordnet Beweggriinde der E-Mail-Nutzung und Informationssu-

che in Websites und Datenbanken von Patienten drei Interessenskonstellationen zu:

1. Informationen und Wissen fiir forderliches Gesundheitsverhalten sowie fiir
krankheitsadidquates Selbstmanagement und Coping: ,,Gefiihle der Hoffnungslo-
sigkeit bei chronischen oder lebensbedrohlichen Erkrankungen, aber auch die
Hoffnung, vollig neue Diagnose- und Therapiemdglichkeiten in Erfahrung zu

bringen, motivieren dabei gleichermalen zur Informationssuche.* (ebd.: 50);

2. Information und Wissen zur eigenen oder kooperativen Entscheidungsfindung

mit der Arztin/ dem Arzt (vgl. ebd.);

3. Informationen zur Bewiltigung der Vertrauens-/Misstrauensproblematik gegen-
iiber der behandelnden Arztin oder dem Arzt sowie gegeniiber medizinischen

Wissensangeboten.

Dem Konzept der geteilten Entscheidungsfindung zwischen Arzt und Patient (shared-
decision-making) liegt die Annahme zugrunde, dass alle Patienten Informationen iiber
Krankheit, Therapie etc. wiinschen, um aktiv am Entscheidungsprozess in Bezug auf
ihre Krankheit teilzunehmen. Eine Befragung von 4000 kalifornischen Biirgern zeigte,
dass das Bediirfnis nach Gesundheitsinformationen hoch ist (vgl. RAND Health 2001):
Fast die Hilfte der befragten kalifornischen US-Biirger hatte das Gefiihl, manchmal
oder nie die richtigen Informationen erhalten zu haben, um iiber Versicherungsmali-
nahmen, Versorgungseinrichtungen und Behandlungsoptionen entscheiden zu kénnen
(vgl. ebd.: 5). Das Bediirfnis nach Informationen und der Wunsch, an der Behandlung
beteiligt zu werden, unterscheidet sich jedoch in Abhéngigkeit von Alter, Bildungsgrad,
Erkrankung, Krankheitsstadium und individueller —Coping- Strategie (vgl.
Dierks/Schwartz 2001: 296). Dierks et al. 1994 (zit. nach Dierks/Schwartz 2001: 295f.)
identifizierten aufgrund der Analyse von Fokusgruppendiskussionen zwei Typen von
Nutzern im Gesundheitswesen: ,monitors‘ und ,blunters‘. ,,Zu Ersteren zdhlen Men-
schen, die aktiv nach Informationen suchen und an Entscheidungen beziiglich diagnosti-
scher und therapeutischer Verfahren beteiligt werden wollen, Letztere fiihlen sich in der
aktiven Rolle eher iiberfordert und wiinschen eine fiirsorgliche, paternalistische Haltung
der Professionellen.* (ebd.) Fiir dltere Patienten und Patienten mit geringerer Schulbil-

dung ist die aktive Einbindung in therapiebezogene Entscheidungsprozesse weniger

22 Im Auftrag der Identity Foundation fiihrte das Institut fiir Demoskopie Allensbach eine reprisentative
Befragung von 2111 Deutschen ab 16 Jahren zu gesundheitsrelevanten Einstellungen und Verhal-



3 Empirische Forschungsergebnisse: Medien- und Internetnutzung im Krankheitsfall 27

relevant als fiir jlingere Menschen und Menschen aus hoheren Sozialschichten
(Dierks/Schwartz 2001: 296). Dierks/Schwartz (ebd.) zitieren eigene Forschungsergeb-
nisse, nach denen 42,8 Prozent der Befragten es ,sehr wichtig* finden, als gleichberech-
tigter Partner im Behandlungsprozess betrachtet zu werden; umfassende und verstindli-

che Informationen sind dagegen fiir 90,8 Prozent aller Befragten ,,sehr wichtig®.

Eine Reihe von Studien zur gesundheitsrelevanten Informationssuche konzentriert sich
auf die Informationsbediirfnisse und -strategien von Frauen (Rees/Bath 2001; Czaja et
al. 2003; Warner/Procaccino 2004, 2007), da das weibliche Geschlecht in verschiedenen
Studien eine positive Determinante fiir die gesundheitsrelevante Informationssuche ist.
Frauen interessieren sich stédrker fiir Gesundheitsthemen (BSMO 2003), leben insgesamt
gesundheitsbewusster (Identity Foundation 2001) und nehmen héufiger érztliche Hilfe
in Anspruch als Minner (vgl. Faltermaier 2005: 223). Baumann (2006) fand in ihrer
Typenbildung von Nutzern gesundheitsrelevanter Informationen den hochsten Anteil an
Frauen innerhalb der informationsaktivsten Gruppe der ,,autarken Krankheitsexperten‘
(ebd.: 138f.): Diese Gruppe hat ein ausgeprigtes Gesundheitsbewusstsein und ein gro-

Bes Interesse an den Themen Gesundheit und Krankheit (vgl. ebd.).

In den meisten Studien zum Informationsbediirfnis stehen Patienten mit einer bestimm-
ten Krankheit im Mittelpunkt; dazu gehoren insbesondere Patienten mit chronischen
und degenerativen Erkrankungen wie Krebs, HIV/Aids, Riickenleiden oder Herzerkran-
kungen (vgl. Case 2007: 295f.). Mit den Informationsbediirfnissen Multiple Sklerose
(MS)— Kranker beschiftigt sich die Forschergruppe um den Hamburger Neurologen
Christoph Heesen am Hamburger Universitéitsklinikum Eppendorf (2004, 2007). Die
Befragung von 219 MS-Patienten zeigte, dass die meisten MS-Patienten (79%) eine
aktive Rolle in der Therapieentscheidung bevorzugen (Heesen et al. 2004). Die Infor-
mationsinteressen wurden groftenteils durch das Stadium und den Verlauf der Krank-
heit beeinflusst (vgl. ebd.: 5). Heesen et al. (2004) bezeichnen die Reduktion von Unsi-
cherheit und die Erleichterung bei der Bewiltigung der Krankheit als zentrale Informa-
tionsziele: ,,It seems plausible that people affected by a chronic disease turn to therapeu-
tic concepts that promise reduction of uncertainty and alleviation in coping with every-
day life.” (ebd.: 5). Heesen et al. (2004) konstatieren einen Widerspruch zwischen dem
Wissen der Patienten und dem Wunsch nach mehr Informationen: Obwohl das Wissen
der Patienten teilweise unzulédnglich ist, geben sie an, geniigend informiert zu sein. Um

diese Befunde zu erklédren, schlagen Heesen et al. (2004: 6) vor, Informationssuche als

tensweisen durch.
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einen Bewiltigungsstil zu konzipieren. Demnach koénnte auch die Vermeidung von In-
formationen hilfreich im Sinne einer psychologischen Bewiltigung der Krankheit sein

(vgl. ebd.).

Eine Vielzahl von Studien beschiftigt sich mit dem Informationsverhalten von Krebspa-
tienten (vgl. Czaja et al. 2003). Ronald Czaja, Clara Manfredi und Jammie Price (2003)
fassen die untersuchten Determinanten und Konsequenzen des Informationsverhaltens
von Krebspatienten in einem Modell (vgl. Abb. 1) zusammen. Der erste Teil des Mo-
dells beschreibt kontextuelle und strukturelle Variablen, die alle anderen Komponenten
im Modell beeinflussen. Dazu gehoren soziodemografische Variablen, krankheitsbezo-
gene Faktoren (z. B. Krebstyp, Art der Behandlung, Krankheitsstadium) und die Situa-
tion im Krankenhaus (Anzahl der Betten etc.). Die bisherigen Studien weisen mehrheit-
lich den Einfluss soziodemografischer Groen auf die Informationssuche nach: ein jun-
ges Lebensalter, weibliches Geschlecht und hoherer soziodkonomischer Status sind po-
sitive Determinanten fiir die Informationssuche (vgl. ebd.: 531). Prédisponierende Fak-
toren beschreiben die Uberzeugungen und Einstellungen von Krebspatienten, welche
die Informationssuche begiinstigen (vgl. ebd.: 531f.). Befihigende Faktoren beschreiben
die Zuginglichkeit verschiedener Informationsquellen und Verstéirkerfaktoren meinen
Anreize, die ein bestimmtes Verhalten begiinstigen oder verhindern (vgl. ebd.). Diese
Faktoren beeinflussen das Informationsverhalten und die daraus resultierenden Folgen

auf das Erleben und Verhalten.

Predisposing Behavionl
Qutcomes
Contextualand EnablingF Information Seeking
Steuctural ingFactors ehavior
Psychological
i

Abbildung 1: Modell des Informationsverhaltens. Aus: Czaja et al. 2003: 531.

Andrea Gaisser und Hilke Stamatiadis-Smidt (2004) berichten aus der Arbeit des Krebs-
informationsdienstes in Heidelberg iiber den Informationsbedarf von Krebspatienten.
Demnach wiinschen Krebspatienten moglichst viele Informationen friihzeitig und konti-
nuierlich (vgl. ebd.: 957). Alter und Krankheitsstadium bzw. —verarbeitung beeinflussen

den Grad der gewiinschten Informationsmenge, -tiefe und den Zeitpunkt zu dem Infor-
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mationen gesucht werden (vgl. ebd.). Zu den gewiinschten Informationen zihlen ver-
fiigbare Behandlungsoptionen, mogliche Nebenwirkungen der Behandlung, Stadium
und Schwere der Erkrankung, Heilungsaussichten und Prognose, Mdglichkeiten des
eigenen Beitrags zu Behandlung bzw. Genesung und die Lebensfiihrung mit oder nach
der Erkrankung (vgl. ebd.). Die Informationen beinhalten verschiedene Funktionen fiir
den Patienten: Kontrolle gewinnen, Angst reduzieren, Compliance verbessern, Beteili-

gung an Entscheidungen (vgl. ebd.).

Anke Scheiber und Matthias Griindel (2000) beschreiben den Zusammenhang von
Krankheitsbewéltigung und Informationssuche am Beispiel von Krebserkrankungen.
Die Erfahrung einer Krebserkrankung beinhaltet, dass die korperliche Integritit, die
Lebensqualitit und die Leistungsfahigkeit stark eingeschrinkt sind, und die Krankheit
daher fiir den Patienten einen Bruch der Realitéit bedeutet (vgl. ebd.: 165). Das Krank-
heitserleben ist geprigt von Angsten und depressiven Gefiihlen (vgl. ebd.). Scheiber und
Griindel beschreiben zwei ,,lebensgeschichtlich erworbene Mechanismen zur Bewilti-
gung von Krisen, die durch eine Erkrankung ausgeldst werden: Eine Form der Bewdél-
tigung ist die unbewusste Abwehr der Bedrohung durch Verleugnung und Bagatellisie-
rung. Eine zweite Gruppe von Bewiltigungsformen ist eher bewusst und kognitiv ge-
steuert und umfasst Informationssuche oder Sinngebung (vgl. ebd.: 166). Es kann nicht
generell festgelegt werden, welche Bewiltigungsform am giinstigsten ist, da der Nutzen
des jeweiligen Umgangs mit einer Krankheit in starkem Maf3e von der Situation und der
Person abhingt (vgl. ebd.). Information beeinflusst den Verlauf der Krankheit nicht in
jedem Falle giinstig: ,,Die fiir den Anpassungsprozess giinstige Balance zwischen Wis-
sen und Nichtwissen muf stindig neu austariert werden.* (ebd.) Eine Mehrheit von Pa-
tienten hat jedoch zu bestimmten Zeitpunkten im Krankheitsverlauf starke Informati-
onsbediirfnisse, die eine Suche nach Informationen auslosen:

,,Bei einer steigenden Zahl von Patienten setzt jedoch die erlebte existen-

tielle Bedrohung Energien frei, die oft schon bald nach dem eher ldhmen-

den Diagnoseschock fiir eine umfassende Informationssuche genutzt wer-

den. Patienten und Angehorige lernen, sich in einer bislang fremden

Fachsprache zurechtzufinden. Sie sammeln Auskiinfte iiber Genese und

Dynamik der Erkrankung, iiber verschiedene Behandlungsverfahren, iiber

die therapeutischen Spektren verschiedener Kliniken, iiber Aufienseiter-

methoden und nicht zuletzt iiber Erfahrungen von ebenfalls Erkrankten,

die schon einen Teil dessen hinter sich haben, was man selber noch vor

sich hat. Aktive Bewdiltigung heifit fiir diese Patienten zundchst einmal,

genau herauszufinden, gegen was und mit welchen Mitteln man kimpfen
kann. “ (Scheiber/Griindel 2000.: 167)
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3.2 Informationsquellen im Krankheitsfall

Gesundheitsinformationen konnen iiber personliche Informationsquellen, wie Arzt
(formell) oder Familienmitglieder und Freunde (informell), massenmediale Kanile, wie
Fernsehen, Radio, Zeitung und Zeitschrift, und iiber ,hybride‘ Infrastrukturen wie Tele-
fon und Internet erhalten werden (vgl. Napoli 2001; vgl. Rains 2007:668). Insgesamt
schitzen Patienten es, Informationen aus mehreren Quellen zu erhalten (vgl. Gais-
ser/Stamatiadis-Smidt 2004: 960). Auch Freimuth et al. (1989) berichten aus der Befra-
gung von Nutzern der amerikanischen Telefonberatung ,Cancer Information Service’
(CIS), dass der Anruf beim Telefondienst im Zusammenhang mit anderen kommunika-
tiven Handlungen steht. Von der Beratung erhofften sich die Anrufer insbesondere Er-
kldrungen und Priifungen von Informationen aus anderen Quellen und die Moglichkeit,
Informationsbroschiiren und Informationen, die nirgendwo anders gefunden wurden,
bestellen zu konnen (vgl. ebd.: 86). Die Anrufer unterschieden sich darin, wie sie von
der telefonischen Krebsberatung erfahren haben. Wihrend iiber die Hilfte der Anrufer
(52%) aus der allgemeinen Offentlichkeit iiber das Fernsehen vom CIS erfahren haben,
erfuhren Patienten hdufiger aus interpersonalen Quellen von dem Telefondienst (vgl.

ebd.: 86).

Nicola J. Gray et al. (2005) diskutieren die Rolle des Internets fiir die Suche nach Ge-
sundheitsinformationen und stellen fast, dass Gesundheitsinformationen im Zeitverlauf
iiber ein komplexes Netzwerk von Quellen verlduft (vgl. ebd.: 1468). Gray et al. (2005)
vermuten, dass das Internet eine Ergidnzung zu anderen Informationsquellen darstellt:
“There was evidence that there is interplay between adolescents™ use of the internet and
personal health information sources. Some adolescents would check the information
that they received from personal sources on the internet for consistency. If a personal
information source could not supply the necessary information, then the internet was
recognized as a useful second option.” (ebd. 1474) Die Daten des Gesundheitsmonitors
2006 zeigen, dass die iiberwiegende Mehrheit der deutschen Bevolkerung fiir die Suche
nach Gesundheitsinformationen durchschnittlich mehr als fiinf Informationsquellen
komplementir nutzt (vgl. Baumann 2006: 122). Das deutet darauf hin, dass Informati-
onsquellen zusitzlich zur Konsultation des Arztes eine groflere Bedeutung gewinnen,
und es relativiert die im Folgenden beschriebene Rolle des Arztes als primére Informa-

tionsquelle.
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Personliche Informationsquellen sind im Krankheitsfall zentral fiir die Informationssu-
che (vgl. Baumann 2006; vgl. Neverla 2007a, b). Insbesondere Arzte oder andere medi-
zinische Experten sind fiir die meisten Menschen die wichtigsten Informationsquellen
im Krankheitsfall: 45,3 Prozent der EU-Biirger gaben an, dass medizinische Experten
(Arzte, Apotheker, Krankenschwestern) die Hauptquelle fiir Gesundheitsinformationen
sind (vgl. Spadaro 2003). Auch die Befragung von kalifornischen US-Biirgern kam zu
dhnlichen Ergebnissen: Am ehesten werden personliche Kontakte zu Freunden und
Verwandten, anderen Patienten, Arzten und Krankenschwestern zur Informationsbe-
schaffung genutzt (vgl. RAND Health 2001). Obwohl in den Massenmedien die meisten
allgemeinen Informationen zu Krebserkrankungen zur Verfiigung stehen (vgl. Johnson
1997: 7), bevorzugten Frauen Arzte, Freunde und Familie als Informationsquelle (vgl.

Johnson und Meischke 1991).

Johnson (1997) begriindet die Vorrangstellung von personlichen Quellen damit, dass
spezifische Informationsbediirfnisse von aktuellen Ereignissen wie einer Diagnose aus-
gelost werden, und daher spezialisierte und verbindliche Informationswege wie Arzte
bevorzugt werden (vgl. ebd.: 7). Dutta-Bergman (2004, 2005) unterscheidet zwischen
informations- und unterhaltungsorientierten Kommunikationskanélen. Aus dem Ver-
gleich von Medientypen als Informationsquellen im Gesundheitskontext schlussfolgert
Dutta-Bergman, dass ,aktive‘ Kommunikationskanile wie interpersonale Kommunika-
tion, Printmedien und das Internet als primére Informationsquellen von gesundheitsbe-
wussten Menschen genutzt werden (ebd.: 2005: 13). Unterhaltungsorientierte Medien-

angebote sind passender fiir ,,entertainment education‘ (ebd.: 2004).

Baumann (2006) argumentiert, dass personliche Gespriche mit dem Gesundheitsexper-
ten erst stattfinden, wenn konkreter Beratungs- und Handlungsbedarf besteht, und an-
sonsten alternative Informationsquellen eine groere Bedeutung haben. Massenmedien,
wie Zeitungen, Zeitschriften und das Fernsehen, sind demnach insbesondere im Vorfeld
der eigenen Betroffenheit — also in der Priaventionsarbeit — relevant. Im Gesundheitsmo-
nitor 2006 rangieren Fernsehen, Zeitungen und Zeitschriften und Internet vor dem Arzt-
gesprich als Quellen, in denen Gesundheitsinformationen gesucht werden (Baumann
2006: 123). Auch laut Eurobarometer 2003 ist das Fernsehen fiir immerhin 19,8 Prozent
der Befragten die primidre Informationsquelle fiir Gesundheitsinformationen (Spadaro
2003). Auch die Befragung kalifornischer US-Biirger zeigte: Mehr als zwei Drittel der

Befragten wiirden wahrscheinlich Biicher, Broschiiren, Zeitungen oder Zeitschriften und
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mehr als die Hilfte wiirden das Internet zur Gewinnung von Gesundheitsinformationen

nutzen (vgl. RAND Health 2001).

Telefonische Informationsdienste stellen eine wichtige Informationsquelle im Krank-
heitsfall dar. Das Telefon als Informationsquelle vereint Merkmale interpersonaler und
medialer Kanéle miteinander und wird daher von Johnson (1997: 87) als ,Hybridkanal
klassifiziert. Die amerikanische Telefonberatung ,Cancer Information Services’ (CIS)
ist seit 1975 in Betrieb (vgl. Freimuth et al. 1989: 1). In den letzten 15 Jahren sind auch
in fast allen Lindern Europas telefonische Krebsinformationsdienste nach dem Vorbild
des CIS eingerichtet worden (vgl. Gaisser/Stamatiadis-Smidt 2004: 960f.). In Deutsch-
land steht der Krebsinformationsdienst (KID) als Einrichtung des Deutschen Krebsin-
formationszentrums in Heidelberg seit 1986 als Informationsquelle zur Verfiigung, wel-
che seit 1999 um Internetangebote (www.krebsinformation.de) erginzt wird. Auf der
Basis einer systematischen Auswertung einer Stichprobe von 20 Prozent der dokumen-
tierten Anrufe werden jihrlich Statistiken zu Nutzern und Informationsbediirfnissen

erstellt.

Freimuth et al. (1989) liefern eine umfangreiche empirische Analyse von Daten der tele-
fonischen Krebsberatung CIS, die in den Jahren von 1983 bis 1986 gesammelt wurden.”
Die Telefonberatung wurde zum groBten Teil von der allgemeinen Bevolkerung (47%)
und von Familie und Freunden von Krebspatienten genutzt. Patienten (11%) und Be-
rufstitige aus dem Gesundheitssektor (10%) machten einen fast gleichen Anteil der
Nutzer des Telefonservice aus. Freimuth et al. (1989) vermuten, dass der hohe Anteil
der Familie und Freunde, der fast doppelt so hoch ist wie der Anteil der Patienten, auf
deren Funktion als ,,Gesundheitsagenten® (ebd.: 60) zuriickzufiihren sei. Das bedeutet,
dass Familienmitglieder oder Freunde fiir die Betroffenen angerufen haben und als
Vermittler der Informationen dienen. Wird jedoch der Anteil der wiederholten
Nutzer betrachtet, stellt sich die Situation anders dar: Die Patienten gehdren mit 31 Pro-
zent zu den intensiven Nutzern. Anrufer aus der allgemeinen Offentlichkeit machten mit
9 Prozent den geringsten Anteil der Anrufer aus, die zum wiederholten Mal anriefen
(vgl. ebd.). Freimuth et al. (1989) fanden einen signifikanten Geschlechterunterschied
bei der Nutzung des CIS. Die Anrufer waren zu 71 Prozent weiblich und riefen im Ver-

hiltnis zur damaligen US Population (51,4% Frauen) deutlich hiufiger an als Méinner

2 Alle Anrufe der Jahre von 1983 bis 1986 wurden standardisiert dokumentiert und bieten eine Datenba-
sis von 1 380 925 Informationssuchenden (vgl. Freimuth et al. 1989: 60). Diese Daten wurden um
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(vgl. ebd.). Den hohen Anteil der Frauen bringen Freimuth et al. (1989) in Verbindung
mit dem hohen Anteil der anrufenden Familienmitglieder und Freunde: Oftmals riefen
die Frauen fiir ihre Eheminner oder Viter an und agierten so als ,, Informationssamm-
ler* (ebd.: 61) fiir die Familie. Das Interesse der Frauen an Gesundheitsinformationen
gilt demnach nicht nur ihrer eigenen Gesundheit, sondern ist auf ihre gesellschaftliche
Rolle als Pflegerin zuriickzufiihren, die sich um die Gesundheit der Kinder und des
Ehemannes sorgt (vgl. Johnson 1997: 42f.). Andere Autoren sprechen auch von der Rol-
le der Frau als ,,gatekeeper* fiir Gesundheitsinformationen (vgl. Warner/Procaccino
2004: 709). Neverla et al. (2007a, b) zeigen, dass die Belastungen fiir den Betroffenen
im Krankheitsfall durch eine familidre Rollenverteilung gemildert werden. In drei von
38 untersuchten Fillen iibernahmen die Frauen das Management der Krankheit, d. h. sie
beschafften Informationen und trafen Entscheidungen in Bezug auf Therapien, Arzte

und Behandlungszentren (vgl. ebd.).

Das Internet stellt als Informations- und Kommunikationsinfrastruktur (Schmidt-
Kaehler 2005a, b) verschiedene mediale Anwendungen bereit. Die technische Infra-
struktur des Internet zeichnet sich insbesondere durch potentielle Interaktivitit zwischen
Nutzern und Anbietern gesundheitsrelevanter Informationsangebote, die Niederschwel-
ligkeit, i. e. eine leichte Zugénglichkeit zu Informationen unabhingig von Zeit und
Raum, und die potentielle Kombination unterschiedlicher Kommunikationsformen aus
(vgl. ebd.). Joachim Hoéflich (1997) konzipiert das Internet als ,Hybridmedium*, wel-
ches sowohl Merkmale interpersonaler Kommunikation als auch der Massenkommuni-

kation hat.

Seit 1993, der ,Geburtsstunde des Internet, nahm die Zahl der Internetnutzer rapide zu
und wichst weiterhin (vgl. Cline/Haynes 2001: 672; vgl. van Eimeren et al. 2003; van
Eimereien/Frees 2007). In den USA nutzen bereits 75 Prozent der Bevdlkerung das In-
ternet (www.pewinternet.org). In Deutschland sind mittlerweile iiber 60 Prozent der
Bevolkerung ,online‘, 2001 waren es noch ungefihr 38 Prozent ((N)onliner Atlas 2007;
van Eimereien/Frees 2007). Das Wachstum der Internetzugénge und der Internetnut-
zung verlduft jedoch nicht fiir alle Bevolkerungsschichten gleich. Der Begriff des , Digi-
tal Divide‘ beschreibt, dass ,,das Wachstum eher in privilegierten als in weniger privile-
gierten soziodemographischen Bevolkerungsgruppen stattfindet und diese Kluft sich im

Zeitablauf vergrofert statt verringert (Riehm/ Krings 2006: 75). Unter den élteren

7500 riickgelaufene Fragebogen erginzt, welche einige von den Anrufern im Anschluss an die Tele-
fonberatung beantworteten.
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Menschen, Menschen mit geringerer Bildung und geringerem Einkommen nutzen nur
wenige das Internet ((N)onliner Atlas 2007; van Eimereien/Frees 2007). Ulrich Riehm
und Bettina J. Krings (2006: 79) stellen fest, dass die digitale Kluft in Deutschland und
den USA in Bezug auf den beruflichen Status, das Alter, in den USA zusétzlich auch
beziiglich der ethnischen Herkunft und das Einkommen, zwischen 1998 und 2003 gro-
Ber geworden ist. Beispielsweise nutzen knapp 90 Prozent der 14-19-Jihrigen das Inter-
net (und machen damit den groften Anteil der Internetnutzer aus), dagegen nur knapp
59 Prozent der 50-59-Jdhrigen (vgl. ebd.). In der Gruppe der 60-69-Jéhrigen nutzen so-
gar nur 35,5 Prozent das Internet (vgl. ebd.). Zwar werden innerhalb der Gruppen der
Alteren, formal niedriger Gebildeten und Nicht-Berufstitigen inzwischen die relativ
hochsten Wachstumsraten verzeichnet, absolut steigt die Zahl der Nutzer jedoch weiter-
hin am stirksten unter den groften Nutzergruppen (van Eimeren et al. 2003).
Riehms/Krings (2006) kritisieren, dass in der Diskussion zur digitalen Spaltung die
Nichtnutzung nur als Defizit betrachtet wird, welches iiberwunden werden muss (vgl.
ebd.: 75). Riehms/Krings (2006) weisen daraufhin, dass es sich bei dem Verzicht auf
Internetnutzung auch um eine alternative Mediennutzungsstrategie handeln kann (vgl.
ebd.). Von Nicht-Nutzern des Internet wird als Begriindung fiir die Nicht-Nutzung am
hiufigsten angegeben, dass Fernsehen, Radio und Zeitung ihnen als Informationsquel-

len ausreichen (vgl. ebd.: 86).

Mit dem Anstieg der Zahl der Internetnutzer allgemein ist auch die Nutzung von ge-
sundheitsrelevanten Angeboten im Internet angestiegen (Clines/Haynes 2001; Cot-
ten/Gupta 2004; Rains 2007). Gesundheitsinformationen sind im Internet weit verbreitet
und werden hiufig gesucht (vgl. Cotten/Gupta 2004: 1796; vgl. Hautzinger 2003). Im
Jahr 2003 fand Schmidt-Kaehler (2005a: 71) 106 Millionen Treffer in der Internet-
suchmaschine Google fiir den Suchbegriff ,,Health, 2008 sind es bereits iiber eine Mil-
liarde Treffer (Stand: 9.4.2008). 2003 wurden tiglich mehr als 12,5 Millionen gesund-
heitsrelevante Suchvorginge im World Wide Web durchgefiihrt (Eysenbach 2003: 356).

Die Erweiterung der gesundheitsbezogenen Kommunikationskanéle durch elektronische
Medien, insbesondere das Internet, wird mit dem Begriff der ,,E-Health revolution*
(Neuhauser/Kreps 2003: 546) beschrieben. Der Begriff ,e-health‘ umfasst eine Vielzahl
von Informations- und Kommunikationstechnologien, die einen Bezug zu Gesundheit
oder Medizin haben: ,,’E-health‘ is the general term commonly used to cover many dis-
ciplines related to information and communication technology in the health domain:

medical informatics, telehealth, telemedicine, public health informatics, and others.*
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(Neuhauser/Kreps 2003: 545f.) Fiir Gunther Eysenbach (2001: o. S.) beschreibt ,e-
health, iiber die technologischen Entwicklungen hinaus, ein modernes Verstindnis der
Gesundheitsversorgung:
., E-health is an emerging field in the intersection of medical informatics,
public health and business, referring to health services and information
delivered or enhanced through the Internet and related technologies. In a
broader sense, the term characterizes not only a technical development,
but also a state of mind, a way of thinking, an attitude, and a commitment
for networked, global thinking, to improve health care locally, regionally,

and worldwide by using information and communication technology.”
(ebd.)

Eysenbach (2003: 360) unterscheidet vier Anwendungsgebiete des Internet im Gesund-
heitskontext: ,Communication‘, ,Content‘, ,Community‘ und ,e-Commerce‘. Zu
,Communication‘-Anwendungen zdhlen E-Mail, Instant Messaging und Voice-over-IP.
Unter ,Communities‘ fasst Eysenbach Mailingslisten, Newsgroups und Chatrooms. Zu
,e-Commerce‘ gehdren kommerzielle medizinische Angebote im Internet (ebd.). Der

Begriff ,Content‘ umfasst wortlich die ,Inhalte* des Internet, gemeint sind Informations-

inhalte im World Wide Web (ebd.).*

Insbesondere fiir die Patienteninformation und —beratung gewinnt das Internet als In-
formations- und Kommunikationsinfrastruktur zunehmend an Bedeutung (Schmidt-
Kaehler 2005b). Das Internet wurde in den USA, in GroBbritannien und in Kanada
frithzeitig fiir die gesundheitsbezogene Kommunikation eingesetzt (Scheiber/Griindel
2000: 168). Die Entwicklung des Internet vollzog sich nahezu zeitgleich mit einer zu-
nehmend marktwirtschaftlicheren Ausrichtung der Gesundheitssysteme in den USA und
in (einigen) europdischen Staaten (vgl. Dutta-Bergman 2004: 274). Die hoheren Anfor-
derungen an die Informiertheit der Patienten erhohten die Nachfrage an Gesundheitsin-
formationen allgemein, und die Verfiigbarkeit des Internet machte eine Vielzahl von
Informationen zugénglich. Nach einer Online-Befragung der BertelsmannSpringer On-
line Medizin GmbH (BSMO 2003) gaben die Befragten folgende Aspekte der Informa-
tionssuche im Internet an, die ihnen besonders wichtig sind: schnell Informationen ein-
holen zu konnen, Informationen von Experten im direkten Kontakt zu bekommen und

die Anonymitét beim Kontakt mit anderen Betroffenen und mit Experten (ebd.).

80 Prozent der US-amerikanischen Internetnutzer - das entspricht ungefihr 113 Millio-

nen erwachsenen US-Biirgern - suchen im Internet nach Gesundheitsinformationen (Fox

* Fiir eine Ubersicht iiber gesundheitsrelevante Online-Dienstleistungen siehe Schmidt-Kaehler 2005a:
71f.
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2006). An einem beliebigen Tag ist die Anzahl der US-Biirger, die das Internet fiir die
Suche nach medizinischen Informationen nutzen, groBer als die Anzahl der US-
amerikanischen Biirger, die einen Arzt konsultieren (vgl. Rains 2007). Es ist zu beach-
ten, dass sich die Prozentangaben der Nutzer von Gesundheitsinformationen im Internet

nur auf die Internetnutzer beziehen.

In der repriasentativen Umfrage unter EU-Biirgern spielte das Internet im Vergleich zu
anderen Informationsquellen nur eine untergeordnete Rolle (vgl. Spadaro 2003): 23,1
Prozent der EU-Biirger nutzen das Internet fiir Gesundheitsinformationen. Von den be-
fragten Deutschen gaben 24 Prozent an, gesundheitsrelevante Informationen im Internet
zu nutzen (vgl. ebd.). Damit liegt Deutschland hinter Dinemark (47,2%), den Nieder-
landen (42,4%), Schweden (38,7%) und Finnland (33,5%) im europdischen Durch-
schnitt (vgl. ebd.). Der Barometre Cercle Santé (2007), durchgefiihrt von dem Unter-
nehmen Europ Assistence, welches zur italienischen Generali Versicherungsgruppe
gehort, befragte Ende 2006 iiber 2000 Personen iiber 18 Jahren in Deutschland, Frank-
reich, Italien, GroBbritannien und Schweden zu gesundheitsspezifischen Themen. Dem-
nach nutzt fast die Hélfte der Deutschen (47%) das Internet regelméfig oder ab und an
zur Gewinnung von Gesundheitsinformationen (ebd.). Auch wenn die Ergebnisse des
Barometre Cercle Santé (2007) aufgrund von methodischen Unterschieden von den Er-
gebnissen, die Spardaro (2003) berichtet, abweichen, ist eine deutliche Zunahme der
Nutzung des Internet in Deutschland fiir gesundheitsspezifische Fragestellungen zu er-

kennen.

Cotten und Gupta (2004) untersuchten auf der Basis von Daten aus der US- amerikani-
schen ,General Social Survey’ (GSS)* die Wechselbeziehungen zwischen Internetnut-
zung, soziodemographischen Charakteristika, Gesundheitszustand und gesundheitsrele-
vanter Informationssuche (vgl. ebd.: 1799). Die Ergebnisse zeigen, dass jiingere, besser
gebildete Menschen mit einem hoheren Einkommen mit einer signifikant groferen
Wahrscheinlichkeit im Internet nach Gesundheitsinformationen suchen. Damit bestiti-
gen Cotten und Gupta (2004) die These eines Digital Divides, der fiir die generelle Nut-
zung des Internets aufgestellt wurde, auch fiir die Nutzung von gesundheitsrelevanten
Informationen im Internet. Zusitzlich zu den traditionellen Digital Divide- Faktoren

fanden Cotten und Gupta (2004) signifikante Unterschiede in Bezug auf den Gesund-

* Die Befragung wurde 2000 durchgefiihrt und umfasste standardisierte Interviews mit 2817 erwachse-
nen US-Biirgern. Cotten und Gupta (2004) stiitzen sich auf die Teilstichprobe von 385 Befragten,
welche angaben, in den letzten Jahren Gesundheitsinformationen gesucht zu haben (vgl. ebd.: 1799).
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heitszustand und den Faktor ,Gliick‘ zwischen Internetnutzern von Gesundheitsinforma-
tionen und Nichtnutzern von Onlineinformationen. Die Online-Nutzer von Gesundheits-
informationen sind mit signifikanter Wahrscheinlichkeit gesiinder und gliicklicher als
Offline-Nutzer von Gesundheitsinformationen. 86 Prozent der befragten Onliner und
nur 60 Prozent der Offliner gaben an, dass ihr Gesundheitszustand gut oder exzellent sei

(vel. ebd.: 1801).

Die qualitative Studie zum gesundheitsrelevanten Informationsverhalten von Jugendli-
chen von Gray et al. (2005) zeigt, dass die Nutzung des Internets als Primérquelle stark
mit dem Alter der Informationsnutzer zusammenhingt. Viele befragte US-
amerikanische und englische Studenten gaben an, dass das Internet ihre primére Infor-
mationsquelle fiir allgemeine Gesundheitsinformationen sei (vgl. ebd.: 1467). Jugendli-
che haben in den meisten Fillen erst wenig Erfahrung mit Krankheiten, insbesondere
ernsthaften Krankheiten, und suchen im Internet daher vorwiegend nach Informationen
zu alltiglichen Gesundheitsproblemen (z. B. Diit, Akne). Aber die jungen Erwachsenen
verfiigen iiber einen weitreichenden Zugang zu Online-Ressourcen, welche ihnen bei
ihrer eigenen Gesundheitsversorgung und bei der Versorgung ihres sozialen Umfelds
helfen kann, wenn ein ernsthaftes gesundheitliches Problem auftreten sollte (vgl. ebd.:
1471). Uber 55-Jihrige haben groBere Gesundheitsbediirfnisse als der reprisentative
Stichprobendurchschnitt, sind jedoch davon iiberzeugt, dass sie genug Informationen
besitzen, und keine Schwierigkeiten bei der Entscheidungsfindung haben. Sie verlassen
sich auf den Arzt und auf Familie und Freunde als Informationsquellen. Die meisten

nutzen kein Internet (vgl. RAND Health 2001).

Der Anteil der Internetnutzer ist in der ménnlichen Bevolkerung (67,1%) immer noch
groBer als der Anteil der Internetnutzer unter den Frauen (53,8%) ((N)Onliner Atlas
2007). Jedoch ist der Anteil der weiblichen Internetnutzer, die nach Gesundheitsinfor-
mationen suchen (85%), wesentlich grofer als der Anteil der méinnlichen Internetnutzer
(75%) (Fox/Fallows 2003). Je mehr Erfahrung die Nutzer mit dem Internet haben, desto
eher suchen sie Gesundheitsinformationen online (Fox/Fallows 2003; Cotten/Gupta

2004).

Die Angaben zur Nutzung von Gesundheitsinformationen im Internet allein sagen noch
nichts dariiber aus, wie grof3 der Anteil derjenigen Internetnutzer ist, die aufgrund eines
Krankheitsfalls Informationen suchen. Es gibt jedoch Hinweise darauf, dass die Suche

oft von einer Diagnose und dem Wunsch nach Informationen beziiglich einer Behand-
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lung ausgelost wird (vgl. Cline/Haynes 2001). Die meisten Online-Nutzer von Gesund-
heitsinformationen suchen Informationen zu spezifischen Krankheiten oder medizini-
schen Problemen (64%) und/oder nach bestimmten Behandlungen (51%) (Fox 2006).
Die Suche nach Gesundheitsinformationen im Internet ist fiir die meisten Nutzer kein
alltdglicher Vorgang. Acht von zehn Nutzern gaben an, dass sie unregelméfig nach Ge-
sundheitsinformationen im Internet suchen (Fox/Fellows 2003). Mehr als die Hilfte der
Internetnutzer suchen Gesundheitsinformationen nicht fiir sich selbst, sondern fiir ande-
re (Eheménner, Kinder, Freunde) (vgl. ebd.). Melinda Goldner (2006) fand heraus, dass
chronisch kranke Internetnutzer oder Internetnutzer mit einer Behinderung héufiger
Gesundheitsinformationen im Internet suchten als gesunde Vergleichsgruppen. Laut
Fox (2007) nutzen erwachsene Menschen mit einer chronischen Krankheit oder Behin-
derung das Internet zwar weniger (51%) als die nicht-kranken Vergleichsgruppen
(74%), aber wenn sie einmal ,online‘ sind, dann werden sie zu eifrigen Internetnutzern
(ebd.). Patienten mit chronischen Krankheiten beginnen die Suche im Internet hdufiger
direkt mit einer bestimmten Webseite (37%) als Nutzer von Gesundheitsinformationen
im Internet ohne Behinderungen oder Krankheiten: Nur 27 Prozent starten direkt mit
einer Webseite (vgl. ebd.). Chronisch kranke Patienten suchen héufiger Informationen
in Bezug auf ihren eigenen Gesundheitszustand (53%) als Nutzer ohne chronische
Krankheiten (33%) (vgl. ebd.). Auch Thomas K. Houston und Jeroan J. Allison (2002)
zeigen, dass Internetnutzer mit schlechtem Gesundheitszustand das Internet erst seit
kurzer Zeit nutzen. Dafiir aber regelmiBiger und hidufiger Online-Chats nutzen als In-

ternetnutzer mit gutem Gesundheitszustand (vgl. ebd.).

Empirische Forschungsergebnisse, die sich spezifisch mit der Internetnutzung im
Krankheitsfall beschiftigen, wurden in den letzten Jahren zunehmend im medizinischen
Kontext durchgefiihrt. Die Studien sind jedoch meist auf die Internetnutzung bestimm-
ter Patientengruppen beschrinkt. Eysenbach (2003) schitzt auf der Basis einer Meta-
Analyse von 24 verdffentlichten Studien, dass ungefdhr 39 Prozent der krebskranken
Menschen das Internet nutzen (ebd.:356). Zusitzlich erhalten 15 bis 20 Prozent der
Krebskranken durch Familie und Freunde indirekt Informationen aus dem Internet
(ebd.). Eine Nutzeranalyse des Onlineangebots Oncolink® zeigt, dass sich die Nutzer-
schaft nur zu einem geringen Anteil aus den Betroffenen selbst zusammensetzt (16%)

(vgl. Scheiber/Griindel 2000: 170). Die Hélfte der Nutzer und damit die Hauptnutzer-

% Oncolink ist ein groBer US-amerikanischer Informationsdienst fiir Krebspatienten und deren Angehéri-
ge und unter der Internetadresse www.oncolink.upenn.edu zu erreichen.
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gruppen sind Angehorige der Patienten oder Arzte und andere medizinische Experten

(vgl. ebd.).

Das Internet spielt eine signifikante Rolle bei der Informationssuche in Bezug auf die
geistige Gesundheit (Powell/Clarke 2006). Die Auswertung eines Papier-Bleistift-
Fragebogens, der von einer reprisentativen britischen Stichprobe ausgefiillt wurde, er-
gab, dass 10 Prozent der allgemeinen Bevolkerung das Internet fiir die Suche nach In-
formationen beziiglich der geistigen Gesundheit nutzen (ebd.). Innerhalb der Gruppe der
Internetnutzer suchen 18 Prozent im Internet nach Informationen die geistige Gesund-
heit betreffend (ebd.). Von den Menschen, welche bereits in der Vergangenheit psychi-
sche Probleme hatten, nutzen 20 Prozent das Internet (ebd.). Die Bedeutung des Inter-
nets fiir die Suche nach Informationen zu geistigen Krankheiten geht insbesondere dar-
aus hervor, dass 24 Prozent der reprédsentativen Stichprobe das Internet als eine von drei
Informationsquellen angaben, welche sie bei psychischen Problemen nutzen wiirden

(ebd.).

3.3 Fazit: Empirische Forschungsergebnisse: Medien- und

Internetnutzung im Krankheitsfall

Aus der dargestellten empirischen Forschung lassen sich zentrale Befunde zur Medien-

und Internetnutzung im Krankheitsfall zusammenfassen:

e Im Verlauf einer Krankheit haben Menschen starke Informationsbediirfnisse

(z. B. Heesen 2004, 2007; vgl. Neverla et al. 2007a, b).

® Die Auspridgung der Informationsbediirfnisse ist abhiingig von kontextuellen und

strukturellen Faktoren (Dierks/Schwartz 2001; Czaja et al. 2003).

e Gesundheitsrelevante Informationen werden iiberwiegend zweckgebunden zur
Bewiiltigung der Krankheit genutzt (vgl. Scheiber/Griindel 2000). Die Bewiilti-
gung kann sich auf kognitive Aspekte (z. B. Entscheidungsfindung) und affekti-
ve Aspekte (z. B. Gewinnen von Kontrolle, Reduzieren von Angst, Sinngebung)

beziehen (vgl. ebd.).

e Informationen werden in mehreren Informationsquellen gesucht, die einander
erginzen (vgl. Gray et al. 2005; Baumann 2006; Neverla 2007b). Arzte und an-

dere medizinische Experten sind fiir die meisten Menschen die wichtigste In-
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formationsquelle im Krankheitsfall, werden aber von den Medien und Internet

erginzt (vgl. Baumann 2006; Neverla 2007a, b).

® Im Krankheitsfall werden spezialisierte und verbindliche Informationskandile
bevorzugt genutzt (vgl. Johnson 1997: 7). ,Aktive ‘ Informationskanile wie inter-
personale Kommunikation, Printmedien und das Internet werden von gesund-
heitsbewussten Menschen genutzt (vgl. Dutta-Bergman 2004, 2005). ,Hybride*
Kommunikationskanile, wie Telefon und Internet, die verschiedene Aspekte in-
terpersonaler und Massenkommunikation vereinen, sind besonders geeignet, um

zielgerichtet verbindliche Informationen zu suchen.
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4 Krankheit und Krankheitsverhalten

wIllness is the night-side of life, a more onerous citizenship. Everyone
who is born holds dual citizenship in the kingdom of the well and in the
kingdom of the sick. Although we all prefer to use only the good passport,
sooner or later each of us is obliged, at least for a spell, to identify our-
selves as citizens of that other place.“ (Sontag 1990:3)

,Gesundheit‘ und ,Krankheit‘, schreibt Susan Sontag (1990), sind zwei Konigreiche,
und alle Menschen haben eine doppelte Staatsbiirgerschaft. Solange wir gesund sind,
neigen wir dazu, dies zu vergessen. Doch sobald wir krank werden, verlieren wir unse-
ren bisherigen gesellschaftlichen Status und fiihlen uns wie ,Biirger eines anderen Lan-
des‘. Sontags Aufsatz ,Illness as Metaphor* verdeutlicht, dass ,Krankheit‘ aus der Sicht
der Betroffenen mehr bedeutet als eine medizinische Diagnose: Krank sein bedeutet
eine Veridnderung oder sogar den kompletten Verlust der bisherigen Lebensweise. Aus
der Darstellung der psychischen und sozialen Aspekte von Krankheit geht hervor, wel-
che Anpassungsaufgaben eine Krankheit als ,kritisches Lebensereignis® stellt (Kap.

4.2).

,Krankheit und ,Gesundheit® sind wechselseitig aufeinander bezogen und kaum von-
einander zu trennen (vgl. Faltermaier 2005: 31), es unterscheidet sie lediglich die Per-
spektive. Krankheits- und Gesundheitsmodelle”” stellen einen theoretischen Rahmen
her, innerhalb dessen die Begriffe voneinander abgegrenzt werden konnen, und inner-

halb dessen Krankheitserleben und -verhalten konzipiert werden.

Die Medien- und Internetnutzung im Krankheitsfall wird als eine Form des Krankheits-
verhaltens, genauer: des Krankheitshandelns, verstanden. Daher werden grundlegende
Befunde zum Erleben und Verhalten im Krankheitsfall dargestellt. Sven Ehrlich (2005)

systematisiert Modelle gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen.

4.1 Krankheits- und Gesundheitsmodelle

,Gesundheit® und ,Krankheit® betreffen alle Menschen in allen Lebensbereichen. Daher
verwundert es nicht, dass ein Thema mit einer derartig universellen Bedeutung auch

verschiedene wissenschaftliche Disziplinen herausfordert. Krankheits- und Gesund-
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heitsmodelle sind metatheoretische Ansitze, welche ein bestimmtes Verstindnis von
Krankheit zugrunde legen, primér, um das Entstehen und den Verlauf von Krankheiten
bzw. den Erhalt der Gesundheit zu erkldren. Seit dem Ende des 19. Jahrhunderts be-
schiftigt sich die moderne naturwissenschaftliche Medizin mit der Klassifikation von
Krankheiten und prigt das Verstindnis von Gesundheit und Krankheit bis heute (bio-
medizinisches Krankheitsmodell). Die medizinische Perspektive wird seit den 1980er
Jahren verstidrkt durch interdisziplinédr ausgerichtete Gesundheitswissenschaften erginzt
(vgl. Faltermaier 2005: 25f.): Public Health, Medizinsoziologie, Gesundheitspsycholo-
gie und medizinische Psychologie gehen davon aus, dass das Thema ,Gesundheit und
Krankheit‘ nicht nur von einer Disziplin bearbeitet werden kann. Die gesundheitsbe-
zogenen Disziplinen haben zur Erweiterung des biomedizinischen Modells um psycho-
logische, soziale und kulturelle Faktoren beigetragen (biopsychosoziales Krankheitsmo-
dell; vgl. Faltermaier 2005: 28f.). Das Konzept der Salutogenese des israelisch-
amerikanischen Gesundheitswissenschaftlers Aaron Antonovsky fiihrt zu einem Para-
digmenwechsel von der bislang pathogenetisch ausgerichteten Perspektive hin zu einer
gesundheitserhaltenden Perspektive (vgl. Franzkowiak 2000: 96f.; Faltermaier 2005:
491.).

4.1.1 Biomedizinisches Krankheitsmodell

Aus Sontags Beschreibung von Krankheit als der ,Schattenseite des Lebens®, ldsst sich
eine Vorstellung von Gesundheit und Krankheit als Gegensatzpaar oder als die ,zwei
Seiten einer Medaille‘ konzipieren. Diese Vorstellung entspricht frithen Definitionen
von Krankheit als Abwesenheit von Gesundheit und umgekehrt (vgl. Lippke/Renneberg
2006: 7). Gesundheit und Krankheit sind nach dieser Vorstellung zwei dichotome Kon-
zepte. Dabei ist Krankheit der relevante Aspekt, welcher Handeln nétig macht, und da-

durch auch im Zentrum der praktischen und wissenschaftlichen Beschiftigung steht.

Das biomedizinische Modell steht in der Denktradition der naturwissenschaftlichen
Medizin und wurde als eine Erweiterung des Kochschen Modells der Infektionskrank-
heiten konzipiert. Dieses Modell beschreibt biologische, physikalische, chemische Be-

dingungen der Krankheitsentstehung (vgl. Franzkowiak 2000: 16). Die zentralen Kom-

¥ Der Begriffs des Modells wird hier in einem weiten Sinne verstanden: Unter Gesundheits- und Krank-
heitsmodellen werden Paradigmen in den Gesundheitswissenschaften gefasst, welche Konsequenzen fiir
das Verstindnis von ,Gesundheit® und ,Krankheit® haben.
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ponenten des biomedizinischen Modells gehen aus der Definition von Krankheit im
klinischen Worterbuch Pschyrembel hervor. Krankheit wird definiert als:
1. Storung der Lebensvorgdnge in Organen od. im gesamten Organis-
mus mit der Folge von subjektiv empfundenen bzw. objektiv feststellbaren
korperl., geistigen bzw. seelischen Verdnderungen; |[...] 3. Begriffl. Bez.
fiir eine definierbare Einheit typischer dtiol., morphol., sympt., nosolo-

gisch beschreibbarer Erscheinungen, die als eine bestimmte Erkrankung
verstanden wird. “ (Pschyrembel 1998: 867)

Krankheit beschreibt demnach den Zustand eines organischen Defekts im menschlichen
Korper. Diese Funktionsstorung scheint der Organismus (im Sinne eines Infektionsmo-
dells) passiv zu erleiden. Psychische und soziale Komponenten werden nur als mogliche
Folgen einer (in jedem Falle) organischen Stérung miteinbezogen. Nach dem biomedi-
zinischen Modell werden innerhalb einer medizinischen Diagnose Symptome erfasst
und einem Krankheitsbild zugeordnet. Nur eine eindeutige Diagnose erméglicht eine
Therapie. Die Kriterien einer Krankheit werden empirisch erfasst und in Klassifikati-
onssystemen®® geordnet. Aus diesem Kriterienkatalog lisst sich eindeutig bestimmen, ob

eine Krankheit vorliegt oder nicht.

Diese Konzeption ist pragmatisch an den Zielen der therapeutischen Medizin ausgerich-
tet, weist jedoch einige Mingel fiir eine allgemeingiiltige Definition von Krankheit auf.
Nach dem biomedizinischen Modell liegt es nahe, kranke Menschen mit Patienten
gleichzusetzen, da angenommen werden muss, dass sich jemand mit Beschwerden einer
drztlichen Diagnose unterzieht. Tatsichlich konzentrierte sich die Krankheits- und Ge-
sundheitsforschung lange auf Patienten, also auf jene Menschen, die sich im gesundheit-
lichen Versorgungssystem befinden (vgl. Faltermaier 2005: 216f.). Peter Herschbach
(1995) bestitigt diese Feststellung in Bezug auf die psychosomatische Medizin und
macht darauf aufmerksam, dass viele Kranke nicht Patient und viele Patienten nicht
krank sind. Nach der Durchsicht verschiedener Studien fasst Herschbach (1995: 84)
zusammen, dass mehr als 80 Prozent der Normalbevolkerung zum Befragungszeitpunkt,
bezogen auf die letzten zwei Wochen, korperliche Symptome oder Beschwerden anga-
ben, aber nur ein Drittel der Befragten einen Arzt aufsuchte (vgl. ebd.). Von den Men-
schen, die einen Arzt aufsuchen, lésst sich bei 68 bis 92 Prozent keine Erkrankung fest-

stellen (vgl. ebd.). In nur 41 Prozent ist eine eindeutige Diagnose moglich (vgl. ebd.).

% Am meisten verbreitet ist die International Classification of Diseases (ICD), herausgegeben und lau-
fend aktualisiert von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) (vgl. Faltermaier 2005: 32). In den
USA wird iiberwiegend das Diagnostic and Statistical Manual (DSM) verwendet (vgl. ebd.).
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Die Frage nach den Faktoren, die einen Arztbesuch beeinflussen, wird unter den Begrif-

fen des ,illness behavior® oder ,Hilfesuchen® (siehe Kap. 4.2.2) behandelt.

Zentraler Kritikpunkt am biomedizinischen Modell ist die dichotome Konzeption von
Gesundheit und Krankheit. Die Beschrinkung auf vermeintlich objektiv erhobene
Krankheitsmerkmale und ihre standardisierte Anwendung auf Individuen vernachlissigt
Grenzbereiche von Gesundheit und Krankheit, die beispielsweise aus Widerspriichen
zwischen subjektiv empfundenen und objektiv festgestellten Symptomen entstehen
konnen. Diese Grenzbereiche ergeben sich innerhalb des biomedizinischen Modells
nicht, da es psychologische und soziale Dimensionen von Krankheit, die inter- und in-
traindividuell variieren konnen, auler Betracht ldsst. Psychologische und soziale Fakto-
ren spielen insbesondere in Bezug auf chronische Krankheiten wie Diabetes oder chro-
nische Riickenleiden, die in den Industrieldndern zu den haufigsten Erkrankungen zih-
len (vgl. Franzkowiak 2000: 16), eine Rolle. Hier erweist sich die konzeptionelle Orien-
tierung des biomedizinischen Modells an den Entstehungsbedingungen von Infektions-
krankheiten, die heute nur 10 Prozent der Erkrankungen ausmachen (vgl. ebd.), als

iiberholt.

Die genannten Kritikpunkte fithren dazu, dass das biomedizinische Modell seit mehr als
30 Jahren als zu eng kritisiert wird (vgl. Faltermaier 2005: 47; Franzkowiak 2000: 16).
Eine Erweiterung des Modells, welches ein ganzheitlicheres Verstindnis von ,Gesund-
heit‘ und ,Krankheit* anstrebt, ist das biopsychosoziale Modell. In der Praxis der Ge-
sundheitsversorgung und der medizinischen Forschung dominiert allerdings immer noch
das biomedizinische Modell (vgl. Faltermaier 2005: 44). Der Osterreichische Medizin-
psychologe Josef Egger (2005: 3) schreibt: ,,[...] de facto hat der ausgerufene Paradig-
menwechsel von einer biomedizinischen zu einer (,,ganzheitlichen) biopsychosozialen
Medizin nicht stattgefunden — die aktuelle Publikationstétigkeit zeigt ganz niichtern die

gewaltige Dominanz der biologisch-medizinischen Wissenschaft.*

4.1.2 Biopsychosoziales Krankheitsmodell

In den Gesundheitswissenschaften® dient das biopsychosoziale Modell heute als die
konzeptionelle Basis (vgl. Faltermaier 2005: 44). Egger (2005: 4) bezeichnet das bio-

psychosoziale Modell sogar als das ,,gegenwértig kohdrenteste, kompakteste und auch

* Damit sind hier vorrangig die Gesundheitspsychologie und die medizinische Psychologie gemeint. Die
Medizin orientiert sich groftenteils noch am biomedizinischen Modell. Die Gesundheitswissen-
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bedeutendste Theoriekonzept, innerhalb dessen der Mensch in Gesundheit und Krank-
heit erkldrbar und verstehbar wird.” Das Modell geht zuriick auf den amerikanischen
Mediziner George L. Engel (1976), der aus der Beschiftigung mit der psychosomati-
schen Medizin ein biopsychosoziales Modell entwickelte. Das Modell beruht auf An-
nahmen der Systemtheorie und ihrer Anwendung auf die Biologie (vgl. Egger 2001,
2005). Dabei beschreibt das biopsychosoziale Modell ,,die Natur als eine hierarchische
Ordnung von Systemen* (ebd. 2005: 5). Jedes einzelne System weist eine eigene Dy-
namik auf, die aber nicht unverbunden mit den anderen Systemen ist. Die Systeme be-
einflussen sich wechselseitig und verédndern sich stindig. Jedoch erklidren die Bestand-
teile des einen Systems und die Beziehungen der Systeme zueinander nicht die Funktion
des nichsthoheren Systems: ,,Oder anders formuliert: Die grofften Anstrengungen auf
neurologischer oder biochemischer Ebene werden es nicht schaffen, die Erlebens- und
Verhaltensphédnomene (das ,weite Land der Seele‘) aufzukldren und vice versa — und
zwar aus prinzipiellen Griinden, da das jeweils hoher liegende System Phinomene pro-

duziert, die auf der darunter liegenden Ebene noch gar nicht existieren. (ebd.)

Das ,ganzheitlich® orientierte Modell nimmt an, dass bei jedem Krankheitsprozess
sowohl biologische Faktoren wie Viren, Bakterien, Verletzungen oder genetische Dis-
positionen, als auch psychische Faktoren wie das krankheitsbezogene Erleben und Ver-
halten, Einstellungen, Emotionen und soziale Aspekte von Krankheit, wie der sozio-
okonomische Status und Arbeits-, Wohn- und Lebensverhiltnisse zu beriicksichtigen
sind (vgl. Lippke/Renneberg 2006: 9; vgl. Egger 2005: 4). Das bedeutet, dass organi-
sche Storungen nur eine notwendige, aber keine hinreichende Bedingung sind, um
,Krankheit® festzustellen (vgl. Faltermaier 2005: 48). Erst die Gesamtbetrachtung bio-
medizinischer, psychologischer und sozialer Krankheitsdimensionen und ihrer Wech-

selwirkungen ermdoglicht eine ganzheitliche Erfassung einer Krankheit.

Krankheit und Gesundheit sind nach dem biopsychosozialen Modell kein Zustand, in
dem sich ein passives Individuum befindet (wie vom biomedizinischen Modell impli-
ziert). Es lassen sich organisch, psychologisch und soziologisch keine Punkte festlegen,
die intra- und interindividuell stabil Krankheit von Gesundheit unterscheiden. Krankheit
und Gesundheit sind vielmehr als ,,dynamisches Geschehen* (Egger 2005: 6) erklérbar.
Krankheit tritt demnach dann ein, ,,wenn der Organismus die autoregulative Kompetenz

zur Bewiltigung von auftretenden Storungen auf beliebigen Ebenen des Systems

schaft/Public Health und Gesundheitsforderung legen das Paradigma der Salutogenese zugrunde, wel-
ches auch biopsychosoziale Dimensionen umfasst.
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,Mensch* nicht ausreichend zur Verfiigung stellen kann und relevante Regelkreise fiir

die Funktionstiichtigkeit des Individuums iiberfordert sind bzw. ausfallen“(ebd.: 1).

Gegen das biopsychosoziale Modell wird wissenschaftstheoretische Kritik vorgebracht
(vgl. Egger 2001: 311.), die jedoch fiir das Verstindnis von Krankheit nicht grundle-
gend ist und daher hier ausgespart wird. Eine fiir diese Arbeit relevante Kritik bezieht
sich darauf, dass die Trennung von Kranken und Patienten durch die Ergénzung um die
Erlebens- und Verhaltenskomponente zwar theoretisch impliziert ist, sich die Anwen-
dung des Modells allerdings vorwiegend auf Patienten bezieht (vgl. Herschbach 1995).%°
Diese enge Sicht von Krankheit geht auf den pathogenetischen Blickwinkel zuriick, dem
das biomedizinischen und das biopsychosoziale Modell gleichermaBen unterliegen.’ Im
Zentrum des Interesses steht die Diagnose und Therapie von Erkrankungen von Men-
schen, die sich bereits im Versorgungssystem befinden. Das schlieB3t ein, dass Menschen
als krank — also als Patienten - bezeichnet werden, und dadurch praktisch wieder eine
dichotome FEinteilung in krank und gesund vorliegt. Die subjektive Komponente von
Krankheit und der Abschied von einem dichotomen Krankheits- und Gesundheitsver-
stdndnis treten dadurch im biopsychosozialen Modell in den Hintergrund, obwohl sie
damit vereinbar wiren. Eine umfassende Analyse des Krankheitsfalls muss einen weite-
ren Krankheitsbegriff zugrunde legen, der bereits vor der &rztlichen Diagnose ansetzt
und Gesundheit und Krankheit nicht als sich gegenseitig ausschlieBende Konzepte be-
trachtet. Das Paradigma der Salutogenese stellt einen solchen breiteren Ansatz fiir das

Verstiandnis von Gesundheit und Krankheit dar.

4.1.3 Paradigma der Salutogenese

Das Paradigma der Salutogenese unterscheidet sich in der grundlegenden Blickrichtung
von dem biopsychosozialen und dem biomedizinischen Modell. Diese beiden Modelle
sind Krankheitsmodelle, d. h. sie bewegen sich in der Denktradition der Pathogene-
se (vgl. Faltermaier 2005: 49). Der Gesundheitswissenschaftler Aaron Antonovsky
(1980) fiihrte aufgrund der Kritik an einer pathogenetischen Ausrichtung der For-
schung® die Salutogenese als Gegenkonzept ein. Das Paradigma der Salutogenese zielt

darauf ab, Gesundheit zu erkldren und nicht Krankheit. Die zentrale Frage lautet nicht

% Die zwei zitierten Aufsitze von Egger (2001, 2005) sind hierfiir beispielhaft: Anstatt von Kranken
spricht er durchgéngig von Patienten.

3 Das biomedizinische Modell ist vor allem fiir die Forschung und Praxis der Psychotherapie, Psychoso-
matik und der medizinischen Psychologie grundlegend.

32 Zur Kritik der pathogenetischen Perspektive siche Antonovsky 1980: 12f.; Faltermaier 2005: 50f.
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mehr: Was macht Menschen krank? sondern: Was erhilt Menschen gesund? (vgl. Fal-
termaier 2005: 51). Das Paradigma der Salutogenese umfasst ebenso wie das biopsy-
chosoziale Modell multiple Faktoren fiir das Zustandekommen von ,Gesundheit‘. Daher
schlieB3t eine salutogenetische Orientierung eine biopsychosoziale Konzeption nicht aus,
es stellt die biologischen, psychischen und sozialen Dimensionen jedoch in einen neuen

Rahmen.*

Nach Antonovsky (1980: 47f.) ist die Frage: ,Gesund oder krank ?‘ bereits falsch ge-
stellt. Eine dichotome Klassifikation von krank oder gesund ist immer kiinstlich. Men-
schen seien vielmehr ,mehr oder weniger gesund bzw. krank‘. Antonovsky (ebd.: 57)
definiert Gesundheit (bzw. Krankheit) daher als Bewegungen auf einem Gesundheits-
Krankheitskontinuum (,,ease-disease continuum®, ebd.). Demnach schlieBen Gesundheit
und Krankheit sich nicht aus. Untersucht werden nicht nur Patienten, die als krank gel-
ten, sondern alle Menschen und ihre Bewegungen in positive bzw. negative Richtungen
auf dem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum. Nach dem Paradigma der Salutogenese ist
es sinnvoller, nach den gesundheitsférdernden Ressourcen anstatt nach den krankma-

chenden Stressoren zu fragen (vgl. Faltermaier 2005: 50).

Auf der Basis einer pathogenetischen bzw. salutogenetischen Perspektive werden unter-
schiedliche Modelle zur Beschreibung des Krankheits- bzw. Gesundheitsverhaltens ge-
nutzt (vgl. Abb. 2)

Pathogenese: Salutogenese:
Krankheitsmodelle Gesundheitsmodelle
. [
Biomedizinisches Krankheitsmodell Paradigma der Salutogenese
: Bi hosoziales Krankheitsmodell
Paradigmen pach s RomaeEm |
|
Risikofaktorenmodell Modell der Salutogenese
Modell der psychosozialen Modelle der subjektiven/sozialen
Modelle Krankheitsatiologie Konstruktion von GPsul"ll:thII
Stresstheorien Modelle des Gesundheitshandelns/
Modelle des Risikoverhaltens e

Abbildung 2: Paradigmen und Modelle der Gesundheitswissenschaften. Aus Faltermaier

2005: 52.

3 Dieser Perspektivwechsel wird teilweise unterschlagen, so dass das Salutogenese-Konzept mit dem
biopsychosozialen Modell vermischt wird (z. B. Lippke/Renneberg 2006).
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4.2 Psychische und soziale Aspekte von Krankheit

In Kapitel 4.1 wurden metatheoretische Krankheitsmodelle diskutiert, um die verschie-
denen Perspektiven der mit Gesundheit und Krankheit befassten Wissenschaftsdiszipli-
nen zu ordnen. Das Erleben und Verhalten im Krankheitsfall wurde mit den psychoso-
zialen Komponenten nur angedeutet. Dieses Kapitel nimmt Bezug auf die medizinsozio-
logische und gesundheitspsychologische Forschung zu psychischen und sozialen As-
pekten von Krankheit. Diese soll an ein biopsychosoziales Rahmenmodell anschlieBen

und nicht gesondert davon behandelt werden.

Im Gegensatz zur Medizin als Disziplin stehen bei einer sozialwissenschaftlichen Be-
schiftigung mit ,Krankheit‘ nicht die Diagnose und Therapie einer Krankheit im Mit-
telpunkt, sondern die Bedeutungen einer Krankheit fiir die betroffene Person und die
damit verbundenen Verhaltensweisen. Die zentrale Frage bezieht sich nicht auf die
Krankheit an sich, sondern darauf, welche personlichen Entscheidungssituationen aus
dem Kranksein resultieren (vgl. Radley 1994: vii). Fiir die Analyse des Verhaltens im
Krankheitsfall wird das subjektive Erleben einer Krankheit hervorgehoben. Aus der
Sicht der betroffenen Person bedeutet Krankheit korperliche oder geistige Einschrin-
kungen, die soziale Konsequenzen haben. Die kranke Person kann ihren Alltag nicht
mehr vollstindig bewiltigen. Schwere Krankheiten bedeuten einen gravierenden Ein-
schnitt in die Biographie eines Menschen, der relativ abrupt passiert. In der Forschung
werden derartige Einschnitte im Lebenslauf unter dem Begriff des ,Lebensereignis’
erforscht (vgl. Faltermaier 2005: 85). Lebensereignisse sind dadurch gekennzeichnet,
dass sie fiir die Person subjektiv bedeutsam und von potentiell starker emotionaler Qua-
litdt sind (vgl. ebd.). Der zentrale Ansatz des Sozialpsychologen Alan Radley geht da-
von aus, dass Menschen nach Sinnhaftigkeit in ihrem Leben streben. Dementsprechend
werden auch Krankheiten (insbesondere schwere Krankheiten) subjektiv nach ihrem
Sinn hinterfragt. Da Krankheit mit vielen Auswirkungen auf verschiedene Lebensberei-
che verbunden ist, wird die Krankheit oft zu einem Ausloser, sein gesamtes Leben zu
hinterfragen: ,,When we try to make sense of illness we find that we are, often uninten-
tionally, also making sense of these other aspects of life, and perhaps of ourselves as

well.“ (Radley 1994: vii)

In der Medizinsoziologie wird die Abhingigkeit der Krankheit von sozialen Kontexten
und Konstruktionsprozessen betont. Der Blick auf verschiedene Kulturen und eine Ge-

sellschaft im Wandel macht deutlich, dass der Umgang mit Krankheiten und die Defini-



4 Krankheit und Krankheitsverhalten 49

tion von ,krank‘ groBle Unterschiede aufweist (vgl. ebd.: 34). Die Konstruktion von
,Krankheit‘ beruht auf Interpretationen der korperlichen und verhaltensmifigen Leis-
tungsfihigkeit: ,,[...] being ill is a state that results from interpretations of changes in
bodily states and in personal capabilities.* (ebd.: 2) Arzte sind auf diese Art von Inter-
pretationen spezialisiert, aber auch der Kranke selbst und sein soziales Umfeld interpre-
tieren Verdnderungen im Korper und im Verhalten. In der Medizinsoziologie werden
drei Perspektiven (Interpretationen) unterschieden, die sich in der englischen Sprache
auch begrifflich manifestieren: ,Disease bezeichnet die Erkrankung, welche durch den
Arzt diagnostiziert und darauthin behandelt wird. ,Disease‘ meint also die professionel-
le Interpretation pathologischer Verdnderungen im Korper, die intersubjektiv vereinbart
ist (vgl. ebd). ,lliness* beschreibt die individuelle Erfahrung von Krankheit durch den
Betroffenen (vgl. ebd.). Dazu gehoren die Emotionen und Kognitionen, die mit der
Krankheit verbunden sind, sowie die Verhaltensweisen, mit dieser Krankheit umzuge-
hen. ,Sickness‘ beschreibt eine soziale Kondition von Menschen, die von anderen fiir
,krank® (,diseased‘ oder ,ill) gehalten werden. Damit beschreibt ,sickness‘ eine be-

stimmte Rolle in der Gesellschaft.

Diese Unterscheidung ermdglicht ein mehrdimensionales Verstidndnis von Krankheit,
welches aus verschiedenen Perspektiven zu einem unterschiedlichen Zeitpunkt einsetzt
und unterschiedliche Ziele hat. Es wird deutlich, dass Krankheit nicht erst mit der drztli-
chen Diagnose beginnt (,disease‘), sondern dass meistens ein subjektives Krankheits-
empfinden (,Laiendiagnose‘; ,illness‘) erst zum Arztbesuch fiihrt. Mdglich ist auch,
dass eine iiberraschende Diagnose (z. B. HIV) gestellt wird, sich der Patient jedoch
nicht ,krank® (,ill*) gefiihlt hat, und ein Krankheitsgefiihl erst nach der Diagnose ein-
setzt. Aulerdem endet ,Krankheit® (,sickness‘) nicht immer mit dem Ende der &rztli-
chen Therapie. Bei langer und schwerer Krankheit hat ein Betroffener meistens seine
beruflichen und familidren Rollen aufgegeben und muss diese erst wieder zuriickgewin-

nen, bevor er aus gesellschaftlicher Sicht ,gesund‘ ist.

Diese unterschiedlichen Perspektiven erfordern eine Betrachtung der Krankheit im zeit-
lichen Verlauf (also nicht nur zum Zeitpunkt der Diagnose). Stanislav V. Kasl und Syd-
ney Cobb (1966), die als Begriinder des Forschungsfelds des gesundheits- und krank-
heitsrelevanten Verhaltens (vgl. Ehrlich 2005: 13) gelten, entwerfen ein hypothetisches

Schema fiir die Entwicklung von Gesundheit zu Krankheit*, um daran orientiert die

3 1...] (1) health, (2) asymptomatic disease susceptible to detection, (3) symptomatic disease not yet

diagnosed, (4) manifest disease at the time of diagnosis, (5) course of disease as influenced by treat-
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Verhaltensweisen ,health behavior®, ,illness behavior® und ,sick role behavior‘ zu be-

schreiben.

Auch Faltermaier (vgl. 2005: 217) unterteilt verschiedene Phasen im Krankheitsverlauf
und ordnet diesen wichtige theoretische Konzepte der gesundheitswissenschaftlichen

Forschung zu:
* Wahrnehmung von korperlichen Beschwerden,
e Erstellen einer ,Laiendiagnose’,

¢ Krankheitsverhalten (,illness behavior®), Selbstbehandlung und Hilfesuchen im

Laiengesundheitssystem,

¢ Inanspruchnahme drztlicher Hilfe, medizinische Diagnose einer Krankheit,

Krankenrollenverhalten (,sick role behavior*),
¢ Arztliche Behandlung des Kranken und Mitarbeit des Patienten.

Die wichtigsten Befunde und Konzepte der unterschiedlichen Krankheitsphasen werden

im Folgenden dargestellt.

4.2.1 Wahrnehmung von korperlichen Beschwerden und Erstellen einer

Laiendiagnose

Die Wahrnehmung von korperlichen Beschwerden hat kognitive und emotionale Aspek-
te. Kognitiv werden internale Informationen iiber die Funktionstiichtigkeit des Korpers
verarbeitet. Diese Informationen haben oft eine emotionale Komponente, sie kénnen mit
Unsicherheiten und Angsten oder einem Bedrohungsgefiihl verbunden sein. Die Wahr-
nehmung des eigenen Korpers unterliegt grundlegend den allgemeinen Wahrnehmungs-
prozessen, die aus der Kognitionspsychologie auch fiir externe Ereignisse gelten (vgl.

Pennebaker 1982: 153).

Aufmerksamkeitsprozesse begrenzen die Wahrnehmung der zur Verfiigung stehenden
internen Reize oder Umweltreize auf eine begrenzte Menge, die zu einem bestimmten
Zeitpunkt verarbeitet werden kann. Das bedeutet, dass interne korperliche Hinweisreize
mit externen Ereignissen um die begrenzte Verarbeitungskapazitit konkurrieren (vgl.
ebd.: 153). Daraus folgt, dass die Wahrscheinlichkeit, korperliche Symptome wahr zu

nehmen, abhingig von der Quantitit und Qualitiit der zu verarbeitenden externen Infor-

ment, and (6) disease after therapy, ie, either cured, in chronic states, or having eventuated in death.*
(Kasl/Cobb 1966: 247)
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mation ist: Je weniger Reize in der Umwelt vorliegen, desto eher nimmt die Person kor-

perliche Verdnderungen wahr.

Das Wissen iiber korperliche Symptome und ihre Zugehorigkeit zu Krankheiten ist in
kognitiven Schemata organisiert, welche die selektive Wahrnehmung steuern (vgl. ebd.).
Die Wahrnehmung sensorischer Informationen wird mit Hilfe der Schemata dekodiert,
d. h. es werden Hypothesen tiber die Bedeutung dieser Informationen gebildet, die nach
einem Abgleich mit dem Schema bestitigt werden, oder die Suche nach zusitzlichen
Informationen leiten (vgl. ebd.: 53). Krankheitsschemata resultieren vorwiegend aus
fritheren Erfahrungen, die selbst gemacht wurden oder am Modell der Eltern beobachtet
wurden und durch weitere Erfahrungen stindig verindert werden (vgl. ebd.: 53). Aus
der Schema-orientierten Suche nach Informationen resultiert ein bestimmter Blickwin-
kel: Man sucht eher nach Informationen, die konsistent mit dem Schema sind (vgl.
ebd.). Das bedeutet, dass Schemata eine besonders wichtige Rolle bei zur Verfiigung

stehenden widerspriichlichen Informationen spielen (vgl. ebd.).

Informationen iiber die subjektive Empfindung korperlicher Verdnderungen werden
iiber soziale Vergleiche abgesichert (vgl. Faltermaier 2005: 218). Das bedeutet, die ei-
genen Symptome in direkter Kommunikation im sozialen Umfeld zu thematisieren. Et-
wa: Haben die anderen auch so hiufig Kopfschmerzen wie ich? Die individuelle Bedeu-
tung, welche korperlichen Reaktionen beigemessen wird, ist demnach stark abhéngig
von den Annahmen einer Gruppe. Faltermaier (ebd.) weist darauf hin, ,,dass Laien in
betrdchtlichem MaBe (in deutlich mehr als der Hilfte der wahrgenommenen Symptome)
gesundheitsbezogene Informationen im sozialen Netzwerk austauschen, sich etwa Ein-

schitzungen oder Ratschlige von anderen holen. (ebd.)

Noch deutlicher unterscheidet sich die Wahrnehmung von Symptomen in verschiedenen
Kulturen. Hierin kommt der kulturelle Einfluss auf die Krankheitsschemata zum Aus-
druck. Radley (1994: 63) zitiert eine berithmte Studie zur Schmerzwahrnehmung (Zbo-
rowski 1952, zit. nach Radley 1994: 63) bei verschiedenen ethno-kulturellen Gruppen
judischer, italienischer, irischer und altamerikanischer Herkunft. Nach Einschitzung des
medizinischen Personals hatten ménnliche jiidische und italienische Patienten eine nied-
rigere Schmerzschwelle als die médnnlichen Patienten der anderen untersuchten Ethnien.
Zborowski (ebd.) fand daraufhin in Interviews mit diesen Gruppen heraus, dass sowohl
Patienten jiidischer als auch italienischer Herkunft, im Gegensatz zu den anderen Grup-

pen, gleichermaBlen dazu neigten, ihre Schmerzen zu bekunden, hierbei jedoch unter-
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schiedliche Ziele verfolgten: Die italienischen Befragten driickten ihr derzeitiges Unbe-
hagen aus, wihrend sich die jiidischen Befragten Gedanken bzw. Sorgen um die Konse-
quenzen dieser Erkrankung fiir ihren zukiinftigen Gesundheitszustand machten. Auf
Implikationen der Schmerzwahrnehmung fiir das Handeln deuten die weiteren Befunde
hin, dass die Italiener ihren Arzten vertrauten und bereitwillig die Medikamente nah-
men, wihrend die jiidischen Patienten die Fihigkeiten des Arztes kritischer beurteilten
und stédrker an einer Heilung der zugrundeliegenden Erkrankung interessiert waren als
an der kurzfristigen Linderung der Schmerzen (vgl. ebd.). Nach weiteren Interviews mit
gesunden Vertretern der italienischen, der jiidischen und der ,altamerikanischen® Ver-
gleichsgruppen, fand Zborowski (ebd.) kulturell unterschiedlich ausgeprigte Rollenbil-
der des Mannes in der Familie (vgl. ebd.). Demnach wurde es den italienischen Min-
nern als ,Haushaltsvorstand‘ verwehrt, sich zu beschweren. Sie versuchten, mit ihren
Schmerzbekundungen das Mitleid der Arzte zu erregen, welches ihnen zu Hause vor-
enthalten wurde. Den minnlichen Befragten jiidischer Herkunft war es erlaubt, sich zu
Hause iiber ihre Beschwerden zu beklagen, ohne dass ihnen dies als Schwiche ausge-
legt wurde (vgl. ebd.). Sie wollten mit dem AuBern ihres Leidens die Bemiihungen des
Arztes um ihre Gesundheit forcieren (vgl. ebd.). Die ,alten Amerikaner‘ beschwerten
sich im Krankenhaus nicht und zeigten auch keine Gefiihle. Sie berichteten faktisch ihre
Symptome, da sie emotionale Ausdriicke als unwesentlich fiir die Effizienz der Therapie
bewerteten (vgl. ebd.). Auch wenn diese konkreten Befunde moglicherweise obsolet
sind und keine Giiltigkeit mehr fiir die heutige Generation von Menschen italienischer
oder jiidischer Herkunft besitzen, stellt diese Studie deutlich die Bedeutung kulturell
geprdgter Rollenbilder fiir die Wahrnehmung korperlicher Symptome und die damit
verbundene Handlungsrelevanz heraus. Soziale Lernprozesse tragen zu den Uberzeu-
gungen einer Person bei, wie viel Schmerz ertridglich sei, und in welcher Art und Weise,

Beschwerden und das Erbitten von Hilfe akzeptiert sind (vgl. ebd: 64).

Diese Resultate lassen sich wie folgt zusammenfassen : Die subjektive Wahrnehmung
korperlicher Veridnderungen wird beeinflusst durch Aufmerksamkeitsprozesse, durch
individuelle Krankheitserfahrungen und anderweitig erworbenes Wissen iiber Krankhei-
ten, welches in Schemata représentiert ist. Soziale und kulturelle Normen beeinflussen,
wie wahrgenommene sensorische Informationen bewertet werden. Das Zusammenwir-
ken dieser Faktoren beeinflusst, ob sich die betroffene Person ,krank‘ fiihlt, und wie
schwerwiegend die Krankheit fiir sie ist. Diese ,Laiendiagnose‘ bestimmt das weitere

Handeln (vgl. Faltermaier 2005: 219): beispielsweise die eigenstidndige Suche nach In-
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formationen innerhalb des Verwandten- und Bekanntenkreises, bei Beratungsstellen, in
Fachbiichern, im Internet, das Aufsuchen eines Arztes bzw. ein Verzicht auf weitere

Schritte.

4.2.2 Krankheitsverhalten, Krankenrollenverhalten und Krankheitshandeln

Das Konzept des Krankheitsverhaltens geht auf den Aufsatz “The Special Position of
the Sick* von Henry Sigerist (1929) zuriick (vgl. Young 2004: 1). Die Konzeption der
,sick role‘ von Talcott Parsons, erstmals 1951 veroffentlicht, gilt heute als Grundlage
einer medizinischen Soziologie (vgl. Williams 2005: 123). Der Begriff ,Krankheitsver-
halten® (,illness behavior‘) wurde von David Mechanic und Edmund Volkart 1961 ge-
prigt.”

Gegenwiirtige Uberlegungen zum Krankheitsverhalten legen vor allem die Konzeptio-
nen Parsons und Mechanics zugrunde. Franzkowiak (2000) gibt eine umfassende Defi-
nition von Krankheitsverhalten. Demnach umfasst Krankheitsverhalten ,,die Gesamtheit
der Aufmerksamkeits- und Erlebensprozesse, Informationssuche und Verhaltensmuster
bei Menschen, die sich fiir krank halten oder von einer drztlich bei ihnen festgestellten
Krankheit wissen.* (Franzkowiak 2000: 55) Diese Definition umfasst Uberlegungen,
die sowohl auf Mechanic als auch auf Parsons zuriickgehen. Neben reinen Verhaltens-
aspekten werden auch Erlebensmuster unter die Definition von Krankheitsverhalten
gefasst, da analytische Konzeptionen notwendigerweise auch Erlebenskomponenten
beschreiben. Die Definition umfasst sdmtliche Phasen im Krankheitsprozess, von der
Feststellung erster Symptome bis zur #rztlichen Behandlung. Analytisch lassen sich
aber zwei Hauptphasen unterscheiden, welche schwerpunktmifig Mechanic bzw. Par-
sons zugeordnet werden konnen: Die erste Phase erstreckt sich von der Wahrnehmung
der Symptome bis zur Konsultation eines Arztes (,illness behavior®), die zweite Phase
setzt mit dem Eintritt in das medizinische Versorgungssystem ein (,sick role behavior®).
Die zwei Konzeptionen von Mechanic und Parsons werden im Folgenden beschrieben

und sollen sich zu einer Gesamtkonzeption von ,Krankheitshandeln® ergénzen.

Mit dem Begriff des ,Krankheitsverhaltens‘(,illness behavior?) grenzte der US-
amerikanische Sozialpsychologe David Mechanic (1977: 79) die objektive Feststellung
von Symptomen im medizinischen Kontext von einer subjektiven Wahrnehmung von

Symptomen und den daraus resultierenden Handlungsweisen ab: ,,The concept of illness

35 Fiir eine ausfiihrliche Geschichte des Krankheitsverhaltens siehe Young (2004) und Gerhardt (1989).
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refers to objective symptoms and their interrelations; illness behavior in contrast, refers
to varying perceptions, thoughts, feelings, and acts affecting the personal and social
meaning of symptoms, illness, disabilities and their consequences.* (ebd.) Seine Defini-
tion von Krankheitsverhalten umfasst Erleben und Verhalten und differenziert nicht
zwischen Verhalten und Handeln. Mechanics Beschreibung des Krankheitsverhaltens
bezieht sich auf die erste Phase im Krankheitsverlauf: ,,Illness behavior falls logically
and chronologically between two major traditional concerns of medical science: etiolo-
gy and therapy.“ (ebd.) Im Zentrum des Interesses steht die Frage, welche Griinde dazu
fiihren, dass sich eine Person mit wahr genommenen Symptomen auseinandersetzt, und
auf welche Art und Weise sie dies tut. Mechanic betrachtet schwerpunktmiBig einen
bestimmten Aspekt des ,Krankheitsverhaltens‘, das Hilfesuchen (,help-seeking behavi-
or‘), welches die Inanspruchnahme von Ratschlidgen durch die Familie, Freunde, Ar-
beitskollegen meint und insbesondere untersucht, unter welchen Bedingungen, ein Arzt
konsultiert wird.*® Mechanic (1968: 116) weist allerdings darauf hin, dass ,Hilfesuchen®
nur eine Form des ,Krankheitsverhaltens® ist. Faltermaier (2005: 221) nennt weitere
Formen von Krankheitsverhalten im Laiensystem: die Suche nach weiteren Informatio-
nen, um eine Laiendiagnose abzusichern oder Unsicherheiten zu reduzieren und das
Ergreifen von MaBnahmen zur Selbstbehandlung (vgl. ebd.). Vor dem Hintergrund, dass
nur ungeféhr ein Drittel der Menschen, die bei sich Symptome wahr nehmen, einen Arzt
aufsuchen (vgl. Herschbach 1995: 84; vgl. Kap. 4.1.1), erhilt insbesondere das Laienge-
sundheitssystem eine zentrale Rolle. Nach weiteren empirischen Schitzungen (Le-
vin/Idler 1981, zit. nach Faltermaier 2005: 221) werden ungefihr 80 Prozent aller
Krankheitsepisoden in der Familie behandelt oder als keiner professionellen Behand-

lung bediirftig interpretiert.

Die Diagnosestellung durch den Arzt veridndert das Krankheitsempfinden durch den
Patienten grundlegend: ,,Sie beseitigt mogliche Unsicherheiten, bringt aber vielleicht
auch neue Fragen und psychische Belastungen mit sich. Mit dem Aufsuchen eines Pro-
fessionellen des medizinischen Gesundheitssystems wird das Gesundheitsproblem nun
endgiiltig offentlich und damit einer gesellschaftlichen Bearbeitung zuginglich ge-
macht.“ (Faltermaier 2005: 224). Parsons (1970) analysiert die Bedeutung von ,Krank-

heit* fiir die Gesellschaft und die Rolle des Medizinsystems zur Wiederherstellung von

% Fiir eine Zusammenfassung der Faktoren, die einen Einfluss darauf haben, medizinische Hilfe in An-
spruch zu nehmen, siehe Faltermaier 2005: 223.
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Gesundheit.”” Parsons verweist auf die Entwicklung der Priventivmedizin, beschriankt
seine Analyse jedoch auf die therapeutische Funktion der Medizin (vgl. ebd.: 10). Ge-
sundheit ist aus Parsons Sicht eine funktionale Vorbedingung eines jeden sozialen Sys-
tems, weil Menschen im Krankheitsfall nicht fihig sind, ihre sozialen Rollen zu erfiillen
(vgl. Parsons 1970: 10). Die Krankenrolle (,sick role‘) verdringt die anderen sozialen
Rollen, z. B. als Ehemann, Vater und Angestellter (vgl. Kasl/Cobb 1966: 247). Krank-
sein stellt demnach ein ,,abweichendes Verhalten® (Parsons 1970: 20) dar, welches
durch drei zentrale Merkmale eines Patienten gekennzeichnet ist: ,Hilflosigkeit bzw.

Hilfsbediirftigkeit, fachliche Inkompetenz und emotionales Engagement* (ebd.).

Nach Parsons Vorstellung wird Krankheit aus sozialer Sicht als nicht selbstverschuldet
angesehen. Krankheit ,passiert einem‘, der Kranke ,kann nichts dafiir’ und wird dem-
entsprechend nicht dafiir verantwortlich gemacht (vgl. ebd.). Ein Patient ist auBerdem
nicht fahig, sich aus seiner Krankheitssituation allein durch seine ,,Willenskraft* (ebd.)
zu befreien. Das Bediirfnis nach Hilfe ist abhiingig von der Schwere der Krankheit; je
schwerer die gesundheitlichen Beeintrachtigungen eines Menschen sind, desto stérker

ist er auf Hilfe angewiesen.

Jedoch auch unabhiingig von der korperlichen und geistigen Leistungsfahigkeit eines
Patienten ist dieser gar nicht befdhigt, ein medizinisches Problem zu 16sen (abgesehen
von alltdglichen leichten Erkrankungen): ,,Vielmehr ist in der Kultur genau umschrie-
ben, welcher Art von Hilfe er bedarf, nimlich professioneller, fachlich kompetenter
Hilfeleistungen.“ (ebd.: 21) Ein besonderes Problem besteht fiir den Patienten, nach
Parsons (1970: 21) darin, dass er die Qualitit der Arzte rational nicht einschitzen kann,
weil ihm die fachlichen Qualifikationen dazu fehlen. Er verldsst sich bei seinem Urteil
hauptsichlich auf subjektive Uberzeugungen, die stark emotional geprigt sind. So er-
folge die Wahl des Arztes in den meisten Fillen aufgrund von Empfehlungen durch
Freunde und Bekannte (vgl. ebd.), nicht iiber rationale Beurteilungen der Fihigkeiten

der Arzte.

AuBerdem ist die Situation des Patienten (und seiner Familie) durch ,,komplexe emotio-
nale Anpassungsprobleme® (ebd.: 22) gekennzeichnet. Unabhiingig von verschiedenen

emotionalen Konstellationen beschreibt Parson eine typische Spannungsstruktur im

Krankheitsfall:

37 Parsons Analyse beruht auf sozialtheoretischen Annahmen von Max Weber und Emile Durkheim und
psychoanalytischen Ideen von Siegmund Freud (vgl. Gerhardt 1989).
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»Der eindeutigste Punkt liegt vielleicht in der Tatsache, daf fiir den
Jdurchschnittlichen‘ Menschen die Krankheit eine Frustration der Erwar-
tungen und Hoffnungen seines normalen Erlebens ist. Er findet sich abge-
schnitten von seiner gewohnten Titigkeit und von einem grofsen Teil sei-
ner Vergniigen. Oft fiihlt er sich gedemiitigt durch seine Unfihigkeit, sich
normal zu verhalten. Seine sozialen Beziehungen sind mehr oder weniger
unterbrochen. Unter Umstidnden muss er betrdichtliche Unannehmlichkei-
ten und Schmerzen ertragen, schwerwiegende Anderungen seiner Zu-
kunftsaussichten und Pldne ins Auge fassen und sich im duflersten — je-
doch keineswegs auflergewohnlichen — Fall mit dem Tod vertraut ma-
chen.“ (ebd.: 23)

Aufgrund der besonderen Situation des Patienten (Hilfsbediirftigkeit, fachliche Inkom-
petenz und emotionales Engagement) erklirt Parsons, dass die Entscheidungen des Pati-
enten ,,niemals im wesentlichen auf seinem eigenen rationalen Verstindnis der relevan-

ten Sachverhalte und einem vollig rationalen Abwigen unter ihnen beruhen.* (ebd.: 22).

Die ,Krankenrolle‘ beschreibt institutionalisierte Erwartungen, welche sowohl die
Rechte als auch die Pflichten des Patienten bestimmen (Parsons 1970: 17). Einerseits
werden Kranke (abhingig von der Schwere der Krankheit) von ihren normalen Rollen-
verpflichtungen befreit, und — solange die Krankheit andauert — werden sie nicht ver-
antwortlich fiir ihre Situation gemacht (vgl. ebd.: 16f.). Die Befreiung von Rollenver-
pflichtungen wird erst durch die Krankschreibung durch den Arzt legitimiert. Der Pati-
ent verpflichtet sich andererseits, fachkundige Hilfe in Anspruch zu nehmen und sich zu
bemiihen, wieder gesund zu werden. Demnach dient die ,Krankenrolle‘ dazu, das Indi-
viduum wieder in die Gesellschaft zu integrieren, um ihm zu ermdoglichen, seine ,nor-

malen‘ Rollen innerhalb der Gesellschaft wieder zu erfiillen.

Die Kritik an Parsons ,sick role‘ macht einen erheblichen Anteil an den Forschungsbe-
mithungen zum Krankheitsverhalten aus (vgl. Young 2004: 5). Young (ebd.) verdeut-
licht, dass es sich dabei nicht um eine grundlegende Kritik, sondern vielmehr um Modi-
fikationen von Parsons Uberlegungen handelt. Es wird kritisiert, dass Parsons Analysen
zu medizinzentriert seien und den groBen Anteil des Laiengesundheitssystems am
Krankheitserleben und -verhalten vernachlidssigen (vgl. Williams 2005: 125). AuBerdem
sei das Konzept der ,sick role‘ nicht anwendbar auf chronische Krankheiten, da in dem
Falle keine vollstindige Wiederherstellung der ,normalen‘ Rollen méglich ist (vgl. ebd;
vgl. Young 2004: 6). Chronisch Kranke haben ein anderes Verstdndnis von ihrer ,Kran-
kenrolle‘ (vgl. Radley 2004: 138f.). Der Arzt kann bei chronischen Krankheiten keine
Behandlung vorschreiben, die zur Genesung fithren wird. Die Patienten miissen ihr ge-

samtes weiteres Leben mit der Krankheit verbringen und ihren Alltag dieser Situation
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anpassen. Entgegen der Konzeption der ,sick role‘ werden sie nicht von ihren ,norma-
len‘ Verpflichtungen befreit, sondern sie passen ihre alltdglichen Rollenverpflichtungen

den Umstidnden der Krankheit an.

Williams (2005: 125) weist ausfiihrlich nach, dass Parsons Arbeit viele Aspekte antizi-
pierte, die in der aktuellen medizinsoziologischen Debatte Schwerpunkte bilden.”® Die
Konzeption des Arzt-Patienten-Verhiltnisses und die Informationsmoglichkeiten des
Patienten haben sich seit der Zeit von Parsons Analyse der ,Krankenrolle‘ jedoch grund-
legend verindert (vgl. Kapitel 1.1), so dass behauptet werden konnte, dass sich auch das
,Krankenrollenverhalten‘ verdndert hat. Die moderne Konzeption des Patienten als
Kunden (vgl. Dierks/Schwartz 2001) legt zugrunde, dass der Patient autonom und ratio-
nal entscheidet und eine aktive Rolle im Krankheitsprozess iibernimmt. Dierks und
Schwartz (ebd.) argumentieren jedoch, dass sich dieses ,,0konomisch orientierte Kon-
sumentenmodell mit der Vorstellung des rationalen Kéufers nicht ohne Friktionen iiber-
tragen ldsst. (ebd.: 291) Die Argumente von Dierks und Schwartz (ebd.) beziehen sich
groBtenteils auf die Bedeutung von Krankheit, die bereits aus der Analyse des Kranken-
rollenverhaltens von Parsons (1970) hervor ging: 1. Hilfsbediirftigkeit: ,,Je weiter sich
ein Nutzer des Gesundheitswesens auf dem Kontinuum zwischen Gesundheit und
Krankheit in Richtung Krankheit oder Pflegebediirftigkeit bewegt, desto eher tritt die
Féhigkeit zu rationalen Entscheidungen in den Hintergrund und wird iiberlagert durch
Unsicherheit, Angste, dem Wunsch nach Hilfe, Fiirsorge und Betreuung. (ebd.) 2.
Fachliche Inkompetenz: ,,Die Anbieter von Giitern im Gesundheitswesen haben in der
Regel bessere Informationen iiber die Eigenschaften der Giiter als die Nachfrager.*
(ebd.) Auch wenn die Informationsmoglichkeiten fiir den Patienten zunehmen, und er
sich das Fachwissen eines medizinischen Experten aneignen kann, ist der Aspekt der
Hilfsbediirftigkeit im Krankheitsfall nach wie vor von entscheidender Bedeutung fiir das
Verhalten von kranken Menschen. Anne M. Stiggelbout und Gwendoline M. Kiebert
(1997) verglichen die Wiinsche nach einer Beteiligung am Entscheidungsfindungspro-
zess zwischen Krebspatienten und ihren Begleitpersonen. Im Gegensatz zu den Begleit-
personen priferierten die Patienten eine eher passive Rolle im Entscheidungsprozess.
Die Autoren schlussfolgern aus ihren Ergebnissen: ,,This points to sick-role theory,
which suggests that cultural expectations of responsibility change during illness and that

sick individuals are not held responsible for normal role behaviour. The implication of

* Dazu gehort die Beschiiftigung mit dem ,Kérper* und emotionalen Dimensionen sozialen Lebens, die
von Parsons medizinischer und psychoanalytischer Ausbildung profitierten (vgl. Williams 2005: 125).
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this finding is that people in general want to participate in health care decision-making
and are less enthusiastic about being involved only when they are sick.” (Stiggel-
bout/Kiebert 1997: 388) Diese Forschungsergebnisse deuten darauf hin, dass dem ,sick
role‘-Konzept auch weiterhin eine Bedeutung fiir die Analyse des Krankheitsverhaltens

zukommt.

Die Konzeptionen des Krankheitsverhaltens nach Mechanic (1962) und Parsons (1970)
stellen nur den Beginn der Forschung zum gesundheitsrelevanten Verhalten dar. Die
Beschreibung des Verhaltens im Krankheitsfall ist in der gesundheitswissenschaftlichen
Forschung zunehmend in den Hintergrund geriickt, und Theorien und Modelle gesund-
heitserhaltender Verhaltensweisen sind in den Vordergrund getreten (vgl. Ehrlich 2005:
14). Um relevante Modelle fiir die Konzeption der Medien- und Internetnutzung im
Krankheitsfall zu sondieren, muss die Aussagekraft der vorhandenen Theorien und
Konzepte gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen fiir das Krankheitsverhalten gepriift
werden. Ehrlich (2005) entwirft ein Begriffsschema fiir vier Typen gesundheitsrelevan-
ter Verhaltensweisen, die sich in ihrem Bezug (Krankheit bzw. Gesundheit) und dem
Verhaltenskonzept unterscheiden (Verhalten bzw. Handeln). Diesen Typen ordnet er
gesundheitswissenschaftliche Modelle und Theorien zu (vgl. Abb. 3). Theorien und
Konzepte, die dem Gesundheitshandeln zugeordnet werden, beschreiben ein Handeln
,»das auf den Erhalt und die Forderung der Gesundheit abzielt (Ehrlich 2005: 144).
Krankheitshandeln ist ein Handeln, ,,das auf Krankheitsanzeichen reagiert mit dem Ziel
der Fritherkennung und einer adiquaten (Selbst) Behandlung® (ebd.: 143). ,,Belastungs-
und Bewdltigungsverhalten ist unreflektiertes Verhalten, das die Fihigkeit eines Indivi-
duums beschreibt, mit alltiglichen und auBergewohnlichen Lebensereignissen und -
anforderungen umzugehen.* (ebd.) Gesundheitsforderliche, bzw. —schddigende Verhal-
tensweisen sind nicht bewusst auf Gesundheit bezogen, sondern beschreiben gewohn-
heitsmifige Verhaltensweisen, welche die Gesundheit auf ldngere Sicht férdern oder

schidigen kénnen (vgl. ebd.).

Interessant fiir die Beschreibung des Krankheitsverhaltens sind demnach die Kategorien
,Krankheitshandeln* und ,Belastungs- und Bewiltigungsverhalten‘. Der Begriff
,Krankheitshandeln‘ wird in der Literatur vor Ehrlich (2005: 182) nicht verwendet. Dies
begriindet Ehrlich (ebd.) insbesondere mit der theoretischen Unschirfe in der Verwen-
dung des Verhaltensbegriffs in den traditionellen Gesundheitswissenschaften. In der

psychologischen Tradition wird nicht zwischen Verhalten und Handeln unterschieden.
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Abbildung 3: Zuordnung der gesundheitsrelevanten Theorien und Modelle zu Verhal-
tenskategorien. Aus Ehrlich 2005: 151.

Auch den Begriffen des ,illness behavior (Mechanic 1962) und des ,sick role behavior*
(Parson 1970) liegt ein ,,breites Verstindnis des Verhaltensbegriffs zu Grunde, das nicht
zwischen Verhalten und Handeln differenziert.” (ebd.: 14) Ehrlich (2005: 187) fasst das
,Krankheitsverhalten‘ und das ,Krankenrollenverhalten® unter dem Begriff des ,Krank-
heitshandelns‘ zusammen. Ehrlich (2005: 143) unterscheidet Verhalten von Handlungen
in Anlehnung an Max Weber (1980). Verhalten definiert Ehrlich (2005: 143) im Sinne
von ,,Gewohnheit“ (ebd.), und ,,Gewohnheiten sind intentionale, unreflektierte Verhal-
tensweisen, die Aufmerksamkeit freisetzen und nicht permanent neu entschieden wer-
den miissen. Sie beruhen auf fritheren (reflektierten und unreflektierten) Erfahrungen
und finden Anwendung in bekannten Situationen.” (ebd.) Der Begriff des Handelns
dagegen sei reflektiert und charakterisiere den ,,aktiven Teil der Akteure am Han-

deln“(ebd.: 14).
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Es wurde herausgearbeitet, dass Krankheit im Sinne eines ,kritischen Lebensereignis-
ses“ als Unterbrechung alltdglicher Routinen zu verstehen ist und Handlungsanforde-
rungen an ein Individuum stellt. Insbesondere im Hinblick auf die Entscheidungssituati-
onen, in denen sich ein kranker Mensch befindet, wird deutlich, dass keine Verhaltens-
routinen ablaufen, an denen das Individuum kognitiv eher unbeteiligt ist, sondern be-
wusste Denkprozesse dominieren. Dementsprechend liegt es nahe, die Aufmerksamkeit
zunichst auf die handlungsorientierten Konzepte der gesundheitsrelevanten Verhal-
tensmodelle zu richten. Das Krankheitshandeln wird meist mit Modellen beforscht, die
eigentlich auf die Gesundheit ausgerichtet sind (z. B. ,Health Belief Model‘). Stressthe-
orien scheinen dagegen insbesondere an Krankheit orientiert zu sein und bieten einen
elaborierten Ansatz fiir die Modellierung des Krankheitshandelns (vgl. Kapitel 4.2.3).
Die Theorien des Konsultationsverhaltens und des Umgangs mit chronischen Krankhei-
ten sind zu spezifisch, um allgemeine krankheitsrelevante Aspekte des Handelns be-

schreiben zu konnen.

4.2.3 Transaktionale Stresstheorie (Richard S. Lazarus)

Das Stresskonzept erklédrt Belastungen, die wihrend ,kritischer Lebensereignisse‘ auf-
treten. Krankheit kann demnach auch als potentieller Stress konzipiert werden, welcher
eine Bewilltigungsanforderung an den Betroffenen stellt. Aus einer Vielzahl von Stress-
theorien wird hier die Transaktionale Stresstheorie von Richard S. Lazarus (Lazarus
1995; Lazarus/Launier 1981; Cohen/Lazarus 1979) nidher dargestellt. Die Transaktiona-
le Stresstheorie von Lazarus ist von den Stresstheorien die am meisten Beachtete und
Rezipierte (Nitsch 1981: 21). Lazarus hat seine Vorstellungen von Stress und Stressbe-
wiltigung seit den 1950er Jahren immer weiter ausgearbeitet, so dass jetzt ein Modell
vorliegt, welches durch umfangreiche eigene Forschungsarbeit gestiitzt ist und auch

Bezug zu anderen Forschungsbemiithungen nimmt (vgl. Lazarus 1995).

Lazarus™ (ebd.: 201) zentrale Annahme zur Erforschung von Stress und Stressbewilti-
gung lautet, ,,dass Emotionen (und Stre}) das Resultat von Kognitionen sind, d. h. des-
sen, wie eine Person ihre Beziehung zu ihrer Umwelt bewertet oder konstruiert.* (ebd.)
Fiir diese Bewertung verwendet Lazarus (ebd.) auch den Terminus ,kognitive Einschiit-
zung‘ (,cognitive appraisal‘). Stress griindet nach Lazarus (ebd.: 204) weder in der Situ-
ation noch in der Person, sondern resultiert aus der Art, wie die Person die ,,adaptive

Beziehung*“ (Lazarus 1995: 204) zwischen beiden einschitzt. Diese Beziehung be-
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schreibt Lazarus als Transaktion®. Nach transaktionistischer Auffassung meint Stress
also jedes Ereignis, ,,in dem @uflere oder innere Anforderungen (oder beide) die Anpas-
sungsfihigkeit eines Individuums, eines sozialen Systems oder eines organischen Sys-
tems beanspruchen oder iibersteigen, |...].*“ (Lazarus/ Launier 1981: 226). Krankheit
stellt eine Reihe von adaptiven Aufgaben an eine Person, die Cohen und Lazarus (1979:
232f.) zusammenfassen: 1. bedrohliche Umweltbedingungen reduzieren, um den Hei-
lungsprozess zu fordern, 2. negative Folgen der Krankheit verstehen und akzeptieren, 3.
positives Selbstbild aufrecht erhalten, 4. emotionale Stabilitidt aufrecht erhalten, 5. wich-

tige soziale Beziehungen aufrecht erhalten (vgl. ebd.).

Lazarus (1995: 212) unterscheidet zwei wesentliche Formen der ,kognitiven Einschit-
zung‘: die primire und die sekundire Einschitzung. Wihrend der primdren Einschdit-
zung bewertet eine Person die Bedeutung einer Transaktion mit der Umwelt fiir das ei-
gene Wohlbefinden. Die Bedeutung einer Situation kann als irrelevant, positiv oder
stressreich bewertet werden (vgl. ebd.). Innerhalb der Einschitzung ,stressreich® unter-
scheidet Lazarus (ebd.) die Formen Schidigung/Verlust, Bedrohung und Herausforde-
rung. Schdadigung/Verlust bezieht sich auf ein bereits eingetretenes Ereignis, Bedrohung
bezieht sich auf antizipierte Ereignisse und Herausforderung beschreibt, dass ein Ereig-
nis als ,,Moglichkeit zu personlichem Wachstum, Gewinn oder Meisterung einer Situa-
tion“ (ebd.) eingeschitzt wird. Die drei Subtypen von stressreichen Ereignissen haben
Einfluss darauf, wie dieses Ereignis bewiltigt wird (vgl. ebd.). Im Krankheitsfall sehen
sich Menschen potentiellen (variiert mit Relevanz, Krankheit, Personlichkeit und Be-
handlungszeitpunkt) Bedrohungssituationen ausgesetzt, z. B. der Bedrohung des Le-
bens, der korperlichen Funktionstiichtigkeit, des Selbstkonzepts und der Zukunftspléne,
der emotionalen Stabilitit und der sozialen Rollen und Aktivititen (vgl. Cohen/Lazarus
1979: 229). Obwohl das Auftreten einer Krankheit gewohnlich als bedrohlich einge-
schitzt wird, gibt es auch viele Patienten, die eine Krankheit eher als Herausforderung

betrachten (vgl. ebd.: 232).

¥ Lazarus (1995) unterscheidet Transaktion und Interaktion. Interaktion liege die Annahme einer Kausal-
beziehung zwischen Merkmalen der Umwelt und Merkmalen der Person zugrunde. Dabei werden vo-
neinander unabhéngige Variablenklassen angenommen. Mit dem Begriff der Transaktion will Lazarus
verdeutlichen, dass die Beschreibung einer Beziehung zwischen Person und Umwelt eine Verkniip-
fung der unabhédngigen Umwelt- und Personenvariablen auf einer anderen Analyseebene erfordert.
Transaktion meint also die Wechselwirkung zwischen Person- und Umweltvariablen, bei der die Vari-
ablen selbst veridndert werden kénnen und ein neues Konzept (z. B. Bedrohung) entsteht. Auch der
Begriff der Interaktion schlie3t eine Wechselwirkung mit ein, geht aber nicht von der Entstehung ei-
ner neuen Einheit aus der ,,Verschmelzung von Person und Umwelt“ (ebd.: 205) aus. Transaktion be-
tont demnach prozessuale und dynamische Vorgéinge und untersucht daher, ,,was tatséchlich in einer
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Wenn eine Person eine Situation als stressreich eingeschitzt hat, beginnt der zentrale
adaptive Prozess der Bewiltigung (vgl. ebd.: 214): ,,.Die Person muf} — absichtlich und
bewuBt oder unbewuBt und automatisch — eine Entscheidung treffen, was zu tun ist.®
(ebd.) Die sekunddre Einschdtzung bezieht sich auf die personlichen und sozialen Res-
sourcen, die einer Person zur Verfiigung stehen, um das Problem zu bewiltigen. Primi-
re und sekundire Prozesse sind voneinander abhiingig: das Erleben eines Ereignisses als
Bedrohung beeinflusst die Einschédtzung der Bewiltigungsressourcen. Andersherum
verdndert die Bewiltigung einer Bedrohung auch die primdre Einschitzung, so dass
dasselbe Ereignis nicht mehr als bedrohlich, sondern als herausfordernd erscheint. Um

die Dynamik der Bewertungsprozesse stiarker zu betonen, hat Lazarus (1995) die ,pri-

miren Einschétzungen® um das Konzept der ,Neueinschitzungen® ergénzt.

Besonders aufschlussreich ist ein Beispiel aus der Medizin, anhand dessen Lazarus
(ebd: 215) illustriert, dass die Einschitzung der Bedeutung einer Situation und die Ein-
schitzung der Ressourcen zur Bewiltigung voneinander abhingig sind und diese Ein-

schitzungen auch im zeitlichen Verlauf verdnderbar sind:

» Dieses dynamische Wechselspiel lifst sich anhand einer Person illustrie-
ren, die allmdhlich erkennt, daf3 ihre Krankheit keine harmlose Zyste,
sondern ein bosartiger Tumor ist. Ein operativer Eingriff mag zundchst
die Stirke der Bedrohung verringern, aber weitere Hinweise auf ein
Wachstum des Tumors verdndern sofort die Einschdtzung der Bedrohung.
Erweist sich die Krankheit als metastatisches Zellwachstum, so wird der
Wunsch nach Meisterung dieser Situation immer geringer und das Gefiihl
von Ungerechtigkeit und hochster Bedrohung verstdrkt sich. Intrapsychi-
sche Bewdltigungsprozesse wie Verleugnung, Hoffnung und Akzeptierung
werden bedeutsamer als Bewdltigungsaktionen, die die Situation verdn-
dern sollen. “ (ebd.)

Um das Handeln von Menschen in stressreichen Situationen zu verstehen, ist das Kon-
zept der Stressbewdiltigung (,Coping ‘) wichtiger als das Stresskonzept. Entscheidend ist
nicht, welchem Stress eine Person ausgesetzt ist, sondern wie die Person diesen Stress
bewiltigt (vgl. ebd.: 216). ,,Coping is defined as efforts, both action-oriented and intra-

psychic, to manage (that is, master, tolerate, reduce, minimize) environmental and inter-

streBvollen Beziehung ablduft und wie sich dieses Geschehen verindert* (ebd.) - im Gegensatz zur
Annahme relativ stabil bleibender Variablen bei einer Interaktion.

“0 Diese Aussage scheint der Klassifikation der Transaktionalen Stresstheorie als handlungsorientierter
Konzeption zu widersprechen. Richard Lazarus (1995) grenzt die Begriffe Verhalten und Handeln in
der Tradition der psychologischen Forschung nicht klar voneinander ab. Allerdings erscheint nach
dem Verstindnis von Handlung als Verhalten, welches eine Entscheidung erfordert, die Zusammen-
setzung von ,unbewusst‘ und ,Entscheidung‘ widerspriichlich. Es kann hier nicht endgiiltig geklart
werden, ob es sich bei der Transaktionalen Stresstheorie um eine Handlungstheorie handelt. Vgl. dazu
Ehrlich (2005: 228f.)
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nal demands, and conflicts among them, which tax or exceed a person’s resources.”

(Lazarus/Launier 1978, zit. nach Cohen/Lazarus 1979: 219)

Lazarus unterscheidet zwei grundlegende Funktionen von Bewdltigungsverhalten: Ers-
tens eine problemldsende bzw. instrumentelle Funktion und zweitens die Selbstregulati-
on von negativen emotionalen Zustinden (vgl. Lazarus 1995: 216). Lazarus (ebd.:
218f.) unterscheidet vier Formen der Bewdiltigung, die sowohl problemldsende als auch
emotionsregulierende Funktionen erfiillen konnen: Informationssuche, direkte Aktion*',
Aktionshemmung* und intrapsychische Prozesse®. ,,Informationssuche umschreibt die
Herausfilterung jener Charakteristika einer strereichen Situation, deren Kenntnis die
Person zur Wahl bestimmter Bewiltigungsstrategien oder zur Neueinschidtzung der
Schiddigung bzw. Bedrohung braucht.“ (ebd.: 218) Lazarus hebt neben der problemlo-
senden Funktion der Informationssuche den emotionsregulierenden Effekt hervor, ,,da3
sich eine Person durch Prozesse der Rationalisierung oder Rechtfertigung einer bereits
getroffenen Entscheidung besser fiihlt.* (ebd: 219) Lazarus (ebd.) stellt fiir die Informa-
tionssuche im Krankheitsfall heraus, dass Informationssuche aus Sicht des Patienten
nicht immer die priferierte Bewiltigungsstrategie ist: ,,Wir diirfen nicht vergessen, daf}
es auch andere Formen der Bewdéltigung einer Bedrohung gibt, als ,alles zu wissen®, und
dal UngewiBheit in der gesamten Bewiltigungsstrategie einer Person niitzlich sein

kann.* (ebd.)

4.3 Fazit: Krankheit und Krankheitsverhalten

Die Krankheits- und Gesundheitsmodelle erginzen sich zu einem Verstindnis von
Krankheit als einem multidimensionalen Konstrukt (vgl. Abbildung 2), welches folgen-

de Ebenen umfasst:

1. Gesundheits-Krankheitskontinuum: Krankheit duflert sich als Abweichung von
einem als ,normal‘ empfundenen Gleichgewichtszustand auf einem Kontinuum,
welches sich zwischen den Polen ,Gesundheit® und ,Krankheit® erstreckt.
Krankheit und Gesundheit schlieen sich demnach nicht aus, sondern sind in je-
dem Zustand des Individuums enthalten (unter der Annahme, dass der unwahr-

scheinliche Fall vollkommener Krankheit bzw. Gesundheit nicht eintritt). Die

* Siehe Lazarus 2005: 219.
42 Siehe ebd.: 220.
4 Siehe ebd.
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Position eines Individuums auf dem Gesundheits-Krankheitskontinuum variiert
im zeitlichen Verlauf. Krankheit ist demnach ein dynamisches Geschehen (vgl.

Franzkowiak/Lehmann 2000: 53).

2. Biopsychosoziale Aspekte von Krankheit: Bei jedem Krankheitsprozess sind bio-
logische Faktoren (z. B. Viren, Bakterien, Verletzungen oder genetische Dispo-
sitionen), psychische Faktoren (z. B. Einstellungen, Emotionen) und soziale
Faktoren (soziotokonomischer Status, Arbeits-, Wohn- und Lebensverhiltnisse)

zu beriicksichtigen (vgl. Lippke/Renneberg 2006: 9).

3. Verschiedene Beurteilungsperspektiven: Das Feststellen einer Krankheit ist vom
Betrachter abhingig. Die professionelle Diagnose einer Krankheit unterliegt
dem Arzt (objektive Krankheit; ,disease‘). Nach dieser Definition sind kranke
Menschen mit Patienten gleichzusetzen. Subjektive Einschédtzungen von Krank-
heit werden vom Individuum selbst vollzogen (,illness‘) oder beschreiben die

Erwartungen anderer (,sickness®).
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Abbildung 4: Facetten von Gesundheit und Krankheit. Abb. Nach Woll (0.J.).

Die Annahme eines mehrdimensionalen Krankheitskonstrukts erschwert es, den
,Krankheitsfall* fiir wissenschaftliche Zwecke zu operationalisieren. Da Krankheit ei-
nem zeitlichen Wandel unterliegt, verdndert sich auch das Krankheitsverhalten (und
damit das Informationsverhalten) in Abhéngigkeit vom Krankheitsverlauf. Die Annah-
me eines Gesundheits-Krankheitskontinuums macht es praktisch unmoglich, die zwei

Zustinde ,Gesundheit’ und ,Krankheit‘ eindeutig voneinander zu unterscheiden.
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Fiir die Modellierung der Medien- und Internetnutzung im Krankheitsfall wird die sub-
jektive Wahrnehmung von Krankheit als zentrales Definitionskriterium hervorgehoben,
da das Erleben zentral fiir die Analyse des Verhaltens im Krankheitsfall ist. Krankheiten
konnen als ,kritische Lebensereignisse ‘ konzipiert werden, die es erfordern, krankheits-
bedingte Belastungen zu bewiltigen. Das Krankheitserleben ist durch Hilfsbediirftigkeit,
emotionales Engagement und fachliche Inkompetenz (Parsons 1970) und die Suche nach

Sinn (Radley 1994) gekennzeichnet.

Die Transaktionale Stresstheorie von Richard Lazarus (z. B. 1995) bietet einen elabo-
rierten Ansatz, um die Bewiltigung krankheitsbedingter Belastungen zu modellieren.
Demnach beruht die Entscheidung fiir krankheitsrelevante Handlungsweisen (Bewilti-
gungsformen) auf der kognitiven Einschitzung der Bedrohlichkeit der Situation und den
eigenen Ressourcen, dieser Bedrohung entgegenzutreten. Die Transaktionale Stressthe-
orie beriicksichtigt sowohl strukturelle Variablen der Person, situative Merkmale als
auch deren Wechselwirkungen. Die Medien- und Internetnutzung im Krankheitsfall
wird als eine Form des Krankheitsverhaltens konzipiert und stellt somit eine krankheits-
bezogene Bewiltigungsstrategie dar. Die Informationssuche beschreibt dabei eine akti-

ve Form der Bewiiltigung krankheitsbezogener Belastungen.
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5 Theorien und Modelle der Informationssuche im

Krankheitsfall

Auf der Basis der empirischen Forschungsbefunde zur Medien- und Internetnutzung im
Krankheitsfall (Kapitel 3.3) und den Erkenntnissen zum Wesen von Krankheit und
Krankheitsverhalten (Kapitel 4.3) kann die Medien- und Internetnutzung theoretisch
modelliert werden. Generell bedeutet das, abstrakte Beschreibungen zu suchen, die zu-
einander in Beziehung gesetzt werden und die beobachteten Erkenntnisse ordnen, Tat-
sachen erkldren und vorhersagen kénnen (vgl. Donges et al 2005: 105; vgl. Case 2007:
120).

Theoretische Modelle orientieren sich im Gegensatz zu Theorien stérker an Einzelheiten
ausgewihlter Kontexte (vgl. Case 2007: 120). Ebenso wie Theorien, abstrahieren Mo-
delle einzelne Beobachtungen auf ihre wesentlichen Elemente, um die Beziehungen der
einzelnen Bestandteile untereinander darzustellen. Der Zusammenhang wird typischer-
weise in grafischen Darstellungen der Modelle deutlich. Modelle prizisieren Ausschnit-
te einer Theorie auf geringerem Abstraktionsniveau. Daher implizieren Modelle in der
Regel bestimmte Theorieperspektiven (vgl. Burkart 2002: 489). Die hier dargestellten
theoretischen Ansitze sollen sich in diesem Sinne ergiinzen: Theorien der Informations-
suche stellen den Rahmen fiir das Verstindnis von Information und Informationsbe-
diirfnis dar, wihrend das vorgestellte Modell die Informationssuche fiir den spezifischen

Kontext des Krankheitsfalls prizisiert.

Mit Hilfe einer Systematik publikumszentrierter Ansdtze werden die Potenziale ver-
schiedener Theorien zur Erkldrung des Mediennutzungsverhaltens diskutiert. Theoreti-
sche Beschreibungen einer aktiven Suche nach Informationen werden als besonders
relevant herausgestellt. Insbesondere der ,Information Seeking Approach‘ von Charles
Atkin und der ,Sense-Making Approach von Brenda Dervin werden ausfiihrlich darge-
stellt und es wird diskutiert, welche Erkldrungskraft diese Ansitze fiir Medien- und In-

ternetnutzung im Krankheitsfall besitzen.

Es gibt eine Vielzahl von Modellen der Informationssuche, welche grole Varianzen in

Bezug auf ihre theoretische Ausarbeitung und Reichweite aufweisen. Case (2007: 120f.)



5 Theorien und Modelle der Informationssuche im Krankheitsfall 67

gibt einen Uberblick iiber die sieben am héufigsten zitierten Modelle der Informations-

suche.*

Sechs dieser Modelle wurden in der Disziplin der Informationswissenschaft entwickelt.
Nur J. David Johnson (1993, 1997) bearbeitet die Frage der Informationssuche von ei-
nem kommunikationswissenschaftlichen Standpunkt aus (vgl. Case 2007: 138). Johnson
(1997) entwickelte das Modell insbesondere fiir die Anwendung im Kontext der Ge-
sundheitskommunikation. Aufgrund dieser augenscheinlichen Relevanz des Modells fiir
die Modellierung der Medien- und Internetnutzung im Krankheitsfall, wird es im Fol-

genden ausfiihrlich dargestellt.

Das Modell des Informationsverhaltens von Tom D. Wilson (1999: 257) betont den
komplexen Kontext der Informationssuche. Das Modell verweist auf eine Vielzahl von
Theorien aus verschiedenen Disziplinen, die im Zusammenhang mit Aspekten der In-
formationssuche stehen und verweist dadurch auf alternative Ansétze zur Modellierung
der Informationssuche im Krankheitsfall. Das Modell fillt insbesondere durch den Be-
zug zur Stress- und Coping- Theorie auf, die bereits geeignet erschien, das Verhalten im

Krankheitsfall zu modellieren (vgl. Kapitel 4.2.3).

Die anderen Modelle der Informationssuche, die Case (2007: 120f.) nennt, treten daher
zundchst in den Hintergrund. Es bleibt jedoch fiir weitere wissenschaftliche Bearbeitun-
gen offen, die Potenziale anderer Modelle der Informationssuche herauszuarbeiten und
fiir die Modellierung der Medien- und Internetnutzung im Krankheitsfall nutzbar zu

machen.

5.1 Grundannahmen und Systematisierung publikumszentrierter

Ansiatze

Die Frage nach der Nutzung von Medien und Internet impliziert bereits eine grundle-
gende kommunikationswissenschaftliche Annahme, welche bereits seit den 1950er Jah-
ren in der Kommunikationswissenschaft diskutiert wird und mittlerweile zu den zentra-
len und vergleichsweise stabilen Elementen von Kommunikationstheorien und For-
schung gehort (vgl. Renckstorf/McQuail 1996b: 1): Die Konzeption eines ,aktiven Pub-

likums‘, welches bestimmt, welchen Medieninhalten es sich zuwendet und welchen

“ Dazu gehoren die Modelle von: Tom D. Wilson (1981), James Krikelas (1983), Gloria J. Leckie, Karen
Pettigrew und Christian Sylvain (1996), Katriina Bystrom und Kalervo Jéarvelin (1995), Reijo Savo-
lainen (1995), J. David Johnson (1997) und Tom D. Wilson (1996, 1999) (vgl. Case 2007: 120f.).
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nicht, und dadurch den Einfluss der (Massen-)Medien relativiert. Die publikumszent-
rierte Perspektive hat sich als alternatives Denkmodell zum medienzentrierten Ansatz
etabliert und eine Reihe von Ansitzen hervorgebracht. Diese Ansitze haben folgende

Grundannahmen gemeinsam(vgl. Renckstorf 1989):

1. Das Publikum besteht aus selbstbewussten, sinnvoll handelnden Individuen.
,,Bin Publikum also, das um eigene Probleme und Problemlosungen weill und
von den Medien und ihren Informationsangeboten im Sinne subjektiv wahrge-
nommener Interessen motivierten, zielgerichteten Gebrauch macht: handeln statt

zu reagieren.* (Renckstorf 1989: 319)

2. Im Zentrum des Forschungsinteresses stehen nicht die Ziele der Kommunikato-
ren, sondern die ,,Ziele, Absichten, Verwendungszusammenhinge und Bedeu-

tungszuweisungen des ,aktiven‘ Publikums®. (ebd.)

3. Die Zuwendung zu den Medien wird nicht vorausgesetzt, sondern selbst prob-

lematisiert (vgl. ebd.).

Renckstorf (1989) bringt die publikumszentrierte Perspektive in Zusammenhang mit
dem soziologischen Konzept des sozialen Handelns: ,,Aus sozialwissenschaftlicher Per-
spektive wire es nur naheliegend, ,Mediennutzung‘, d. h. den Umgang von Menschen
mit Medien und ihren Inhalten — nicht nur als ,Verhalten‘ zu begreifen, als Reaktion auf
,auBere‘ Stimuli also, sondern ,Mediennutzung‘ — als sinn- und absichtsvolles Nutzen
und Benutzen medial angebotener Informationen — als ,soziales Handeln‘ zu konzeptua-
lisieren.“(ebd.:314) Soziales Handeln definiert Renckstorf (1989) in Anlehnung an Max
Weber als Handeln, ,,welches seinem von dem oder den Handelnden gemeinten Sinn
nach auf das Verhalten anderer bezogen wird und daran in seinem Ablauf orientiert ist*
(Weber 1980: 3). Renckstorf (1989) beschreibt davon ausgehend die allgemeine Kon-
zeption von Mediennutzung in publikumszentrierten Ansdtzen als abhidngig von der
Situation (Umwelt) und der psychologischen und sozialen Struktur des Individuums
(vgl. ebd.: 319): ,,[...]; in diesem doppelten Bezug werden jeweils aktuelle Situationen
durch den Handelnden definiert, dabei auf vermutliche — zunichst noch nicht niher spe-
zifizierte — Probleme hin analysiert, die vor dem Hintergrund der jeweils subjektiv gel-
tenden Zielsetzungen Motive fiir weiteres, ,externes (d. h. der direkten Beobachtung
zugingliches) Handeln — wozu u. a. eben auch die Zuwendung zu den Medien und ihren

Aussagen zidhlen kann — abgeben.* (ebd.)
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Fiir die Modellierung der Medien- und Internetnutzung im Krankheitsfall werden An-
sitze gesucht, welche eine publikumszentrierte Sichtweise voraussetzen und Medien-
nutzung als ,soziales Handeln‘ konzeptualisieren. Renckstorf und McQuail (1996a,b)
klassifizieren gegenwirtige Ansitze der Massenkommunikationsforschung anhand des
Bezugsrahmens, in welchem Medieneinfliisse festgestellt werden (medienzentriert, pub-
likumszentriert, kulturzentriert), und handlungstheoretischen Konzeptionen (norma-
tiv/dispositional, interpretativ). Die interpretative Konzeption von Handlung entspricht
dem oben beschriebenen Verstindnis von sozialem Handeln, welches die sinngebende
Kompetenz von menschlichen Individuen annimmt. Dabei werden Bedeutungen und
Handlungen als soziale Produkte angesehen, die aus fortlaufenden Prozessen des Defi-
nierens und Redefinierens in sozialen Interaktionen hervorgehen (vgl.

Renckstorf/McQuail 1996a: 7).

CONCEPT OF ACTION
‘normative’/ 'interpretative’
'dispositional’ paradigm
paradigm
FRAME OF CONCEPT OF
REFERENCE MEDIA IMPACT
communicator 1 2 effects
intentions * AS *AS(N) -
'media- * SP
centred
model' (——
audience 3 4 * DTA consequences
interests * UG * UG (N)
‘audience- : * ISA
centred * SMR
model' * MASA
social-cultural 5 6 results
gosls * CA * CA(N)
* CS
‘culture- * KG * KG (N)
centred * Criticat Communication Research
model' J

Abbildung 5: Klassifikation gegenwirtiger Ansétze der Massenkommunikationsfor-

schung. Aus: Renckstorf 1996a: 10.

Mit Hilfe dieses Schemas kann entschieden werden, welche Ansitze fiir die wissen-
schaftliche Bearbeitung der Frage nach der Medien- und Internetnutzung im Krankheits-
fall relevant sind. Wie bereits dargelegt, impliziert die Frage nach der Mediennutzung

eine Publikumszentrierung, so dass medien- und kulturzentrierte Ansétze ausgeschlos-
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sen werden konnen.* Fiir die Konzeption von Handlungen wird das interpretative Para-
digma bevorzugt, da bereits aus den empirischen Forschungsbefunden die besondere
Rolle von Bedeutungszuweisungen fiir den Kranken ersichtlich wurde. Auerdem wird
diese ontologische Position aufgrund der Argumentation von Renckstorf und McQuail
(1996a,b) iibernommen, nach der individuelles Verhalten nicht durch vorhergehende
Einfliisse determiniert ist, sondern Individuen Bedeutungen kreieren, zielgerichtet han-
deln und reale Auswahlentscheidungen treffen. Vertreter der Handlungsperspektive
suchen nicht nach verdeckten GesetzmiBigkeiten fiir menschliches Verhalten, sondern
gehen davon aus, dass Menschen in verschiedenen Situationen unterschiedlich handeln,

weil sich die Regeln von Situation zu Situation verdndern (vgl. ebd.: 9).

Nach dieser Eingrenzung stehen folgende Ansitze der Kommunikationsforschung fiir

die Modellierung der Medien- und Internetnutzung im Krankheitsfall zur Auswahl:
a) Der ,Dynamisch-Transaktionale Ansatz® (Frith 2001),
b) Der ,Uses-and-Gratifications Approach’ (z. B. Wenner/Palmgreen 1985),
¢) Der ,Nutzenansatz® (Renckstorf 1996),

d) Der ‘Information Seeking Approach’ (Donohew/Tipton 1973; Atkin 1973; Mo-
schis 1980),

e) Der ‘Sense-Making Approach’ (Dervin 1981, 1989).

Alle diese Ansitze legen eine publikumszentrierte Perspektive fiir die Untersuchung der
Medien- und Internetnutzung zu Grunde und haben daher gewisse Potenziale fiir die
Modellierung der Medien- und Internetnutzung. Der ISA und der SMA heben die in-
strumentelle Nutzung von Informationen (Atkin) bzw. die Bedeutung von Informatio-
nen zur Losung von Problemen (Dervin) hervor. Dies ist ein Grund dafiir, dass diese
Theorien detailliert dargestellt und deren Potenzial fiir die Modellierung der Medien-

und Internetnutzung im Krankheitsfall diskutiert wird (vgl. Kapitel 5.2, 5.3).

Der besondere Gewinn des ,Dynamisch-Transaktionalen Ansatzes‘ besteht im Versuch,
das ,medienzentrierte’ Modell der traditionellen Wirkungsforschung mit ,rezipienteno-
rientierten‘ Vorstellungen zu vereinbaren (vgl. Renckstorf 1989). Der ,Dynamisch-
Transaktionale Ansatz‘ wird aber eher als ,konkrete empirische Studien anleitendes

Untersuchungsmodell (ebd.: 324) angesehen und nicht als Theorie. Die empirischen

* Dieses Ausschlussverfahren bezieht sich nur auf die Frage der Medien- und Internetnutzung im Krank-
heitsfall. Das schliet nicht aus, dass medien- und kulturzentrierte Ansitze fiir verwandte oder weiter-
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Studien zur Uberpriifung des Ansatzes sind bislang begrenzt und vorwiegend im
deutschsprachigen Raum verbreitet (vgl. ebd.: 323). Der ,,Dynamisch-Transaktionale
Ansatz* hat bislang auch noch keine Anwendung in der Gesundheitskommunikation
gefunden. Dies sind keine zwingenden Griinde, die gegen die Anwendung des dyna-
misch-transaktionalen Ansatz auf die Medien- und Internetnutzung im Krankheitsfall
sprechen, es lassen sich jedoch auch keine zwingenden Griinde fiir die Anwendung des
Ansatzes benennen. Deshalb wird die Modellierung der Medien- und Internetnutzung
im Krankheitsfall auf der Basis des ,,Dynamisch-Transaktionalen Ansatzes* hier zu-

riickgestellt und bleibt offen fiir weitere wissenschaftliche Beschiftigungen.

Die Grundannahme des ,Uses-and-Gratifications Approach® (UaG) reflektiert die
grundlegende Perspektive, die allen publikumszentrierten Ansitzen zu Grunde liegt: die
aktive Rolle der Leser, Horer und Zuschauer fiir potentielle Konsequenzen von Kom-
munikation. Das Konzept der ,Publikumsaktivitit® beschreibt allgemein, dass die Me-
diennutzung von Bediirfnissen einzelner Individuen motiviert ist und das Ziel der Be-
friedigung dieser Bediirfnisse verfolgt. Die ,Aktivitdt des Publikums ist vor, wihrend
und nach der Medienzuwendung zu beobachten. Da sich diese Arbeit auf die prikom-
munikative Phase beschrinkt, wird auch die ,Publikumsaktivitit* hier im Speziellen auf
die Auswahlprozesse bezogen. Insofern ist der UaG zunichst als Paradigma der Kom-
munikationswissenschaft zu verstehen, welche die Frage ,Was tun die Menschen mit
den Medien?‘ in den Vordergrund stellt (vgl. Rubin 2000: 137). Entgegen der Kritik,
dass der UaG ein ,iiberrationales‘ Bild vom Mediennutzer zugrunde legt, behandeln
UaG-Forscher Mitglieder des Publikums ,,inzwischen eher als differentiell aktiv denn
als universell aktiv* (ebd.: 142). Dies wird noch deutlicher bei der Beschreibung von

verschiedenen Aspekten des ,aktiven‘ Publikums (vgl. ebd.: 143).

McQuail (2000: 380) nennt folgende Konzepte, iiber welche Publikumsaktivitdt defi-
niert wird: Selektivitiit, Niitzlichkeit, Intentionalitit und Involvement (vgl. ebd.). Pri-
kommunikative Selektivitdit (selective exposure seeking) beschreibt den Prozess einer
nicht-zufilligen Auswahl zwischen alternativen Medienangeboten (vgl. Levy/Windahl
1985: 112). Ein eher aktiver Mediennutzer entscheidet sich bewusst fiir das eine oder
das andere Medienangebot, wihrend eine eher passive Mediennutzung rituell verlduft
und weniger Aufmerksamkeit und bewusste Entscheidung verlangt (vgl. McQuail 2000:
380). Die Auswahl der Medienangebote erfolgt aufgrund von Niitzlichkeitserwéagungen,

d. h. Medien werden zweckgebunden genutzt, um spezifische Bediirfnisse zu erfiillen

fiihrende Fragestellungen der Gesundheitskommunikation relevant sind.
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(vgl. ebd.). Rubin (2000: 142) unterscheidet zwei generelle Medienorientierungen, de-
ren Nutzen sich grundlegend unterscheidet: a) die ritualisierte Mediennutzung, welche
Zeitvertreib und Ablenkung zum Ziel haben kann, weniger zielgerichtet, selektiv und
involviert erfolgt und b) instrumentelle Mediennutzung, welche ,,mit der Suche nach
bestimmten Medieninhalten aus Griinden der Information verkniipft* (ebd.) ist und auf
eine konkrete Absicht verweist (vgl. ebd.).* Ein aktives Publikum nutzt Medien zielge-
richtet und bewusst und wendet eine andere kognitive Verarbeitungskapazitit auf als ein
passives Publikum (Intentionalitdt). Das Involvement-Konzept wird in allgemeinen De-
finitionen oft gleichbedeutend mit der Aktivitit des Mediennutzers verwendet (vgl.
Donnerstag 1996: 30). Das engere Verstindnis von Involvement bezieht sich auf den
Begriff des ,Ego-Involvement® (Ich-Beteiligung) (vgl. Schenk 2000: 77): ,.Ego-
Involvement ist eine Umschreibung fiir das innere Engagement, das unterschiedlich
stark ausgeprégt ist und mit dem sich die Person in einer Situation einem Thema oder
einer Aufgabe widmet.” (Donnerstag 1996: 30.) Der Grad des ,Ego-Involvement® wird
durch Entscheidungssituationen erhoht: ,,Individuen, die sich in Entscheidungssituatio-
nen befinden, sind informationsbewusster und aktiver bei der gedanklichen Informati-
onsverarbeitung.* (ebd.) Hohe Involviertheit bedeutet, dass ein Thema von personlicher
Relevanz ist (vgl. ebd.: 47) und daher auch zu ausgeprigteren Aktivititen fiihrt, Infor-
mationen zu suchen und zu verarbeiten. Obwohl Involvement oft mit der Medienrezep-
tion und der Verarbeitungstiefe von Medienbotschaften in Verbindung gebracht wird
(vgl. Schenk 2000: 77), beschreibt das Konzept auch den Grad des Engagements vor der
rezeptiven Phase (vgl. Levy/Windahl 1985: 113). Mit dem ,,preexposure involvement
(ebd.: 115) wird insbesondere der Grad der Erwartungen an das genutzte Medienange-

bot beschrieben.

Mit Hilfe dieser Begriffe und in Verbindung mit den empirischen Forschungsergebnis-
sen ldsst sich das Medien- und Internetnutzungsverhalten in Bezug auf den Grad der

Aktivitit beschreiben:

o Selektivitdt: Die Informationsbediirfnisse kranker Menschen sind spezifisch und
erfordern spezialisierte und verbindliche Informationswege (vgl. Johnson 1997:

7). Diese Voraussetzungen erfiillen insbesondere informelle Informationsquel-

* Hans-Joachim Hoffmann (1976: 80f.) verwendet fiir eine vergleichbare Unterscheidung die Begriffe
,Kommunikationsarbeit' und ,Kommunikationsvergniigen‘.,Kommunikationsarbeit‘ beschreibt simt-
liche Mediennutzungsprozesse, die aufgrund von sozialen Verpflichtungen erfolgen. Bestimmte Le-
bensbereiche verlangen eine ,.ernsthafte Nutzung der Medien* (ebd.), dazu zidhlt Hoffmann (ebd.)
auch die Krankheit eines Mitmenschen.
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len. Zusétzlich zu den personlichen Quellen werden ,aktive‘ Informationskanile,

wie z. B. das Internet, bevorzugt (vgl. Dutta-Bergman 2004, 2005)

® Niitzlichkeit: Von einer krankheitsrelevanten Medien- und Internetnutzung er-
warten Menschen vorrangig spezifische Informationen zu ihrer Krankheit. Die
krankheitsrelevante Medien- und Internetnutzung ist instrumentelles Handeln,

um das iibergeordnete Ziel der Information zu erreichen.

e [ntentionalitit: Kranke Menschen haben im Verlauf einer Krankheit grof3e In-
formationsbediirfnisse. Diese deuten auf eine hohe Motivation hin, die zu einer
zielgerichteten Suche nach Informationen fiihrt. Das zentrale Motiv ist die Be-

wiltigung der Krankheit.

e Jnvolvement: Krankheit kann als ein Lebensereignis konzeptualisiert werden,
welches subjektiv bedeutsam ist und starke emotionale Qualitidten hat. Gesuchte
Informationen sind dementsprechend von grofler Wichtigkeit fiir die Betroffe-
nen. Die Informationssuche verlduft intensiv, d. h. Medienangebote werden in
kurzen Zeitabstinden regelmifig genutzt, und es werden verschiedene Informa-

tionsquellen genutzt.

Die Medien- und Internetnutzung kann daher zunéchst iiberwiegend als ,aktive* Infor-
mationssuche konzeptualisiert werden, die hochst selektiv auf der Basis hohen Invol-
vements verlduft und ,instrumentell iibergeordnete Ziele verfolgt (vgl. Neverla 2007b:

58).

Unter der Sammelbezeichnung UaG wurde eine Vielzahl publikumszentrierter Ansétze
entwickelt, so dass diese Forschungstradition oftmals nicht als eine Theorie verstanden
wird, sondern als ,Regenschirm® fiir eine Vielzahl von Theorien und Modellen (vgl.
Levy/Windahl 1985: 110). McQuail und Gurevitch (1974, zit. nach Levy/Windahl
1985) unterscheiden drei unterschiedliche Richtungen innerhalb der UaG-Forschung,
die verschiedene Konzeptionen von Publikumsaktivitit implizieren: eine funktionale,
eine strukturell-kulturelle und eine handlungstheoretisch/motivationale Perspektive. Aus
einer funktionalen oder strukturell-kulturellen Perspektive ist die ,Aktivitit* des Publi-
kums vielmehr als Determination individueller Bediirfnisse, Motive und medienbezoge-
ner Gratifikationen durch psychologische und soziale Faktoren (funktionalistischer An-
satz) bzw. durch materielle oder kulturelle Faktoren (strukturell-kultureller Ansatz) zu
verstehen (vgl. ebd.: 111). Die handlungstheoretisch/motivationale Perspektive inner-

halb der UaG-Forschung konzeptualisiert das ,aktive‘ Publikum als sozial, d. h. zielge-
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richtet und sinnhaft, handelnde Wesen. Die handlungstheoretischen Implikationen des
UaG werden heute meist in den Vordergrund gestellt, so dass die Grenzen zur deutschen
Adaptation des UaG, des ,,Nutzenansatzes®, welcher die handlungstheoretischen An-
nahmen des Symbolischen Interaktionismus mit der Konzeption des aktiven Publikums

im UaG verbindet (vgl. Renckstorf 1989: 327), undeutlich werden.

Die UaG-Forschung und die Forschung zum ,Nutzenansatz* liefern zwei wichtige theo-
retische Konstrukte, um die Medien- und Internetnutzung im Krankheitsfall zu be-
schreiben: die ,Publikumsaktivitit® und das Handlungskonzept. Auf dieser Basis kann
die Medien- und Internetnutzung im Krankheitsfall grundlegend als aktive, zielgerichte-
te, bedeutungsvolle Handlung konzeptualisiert werden. Wright, Sparks und O Hair
(2008) fiihren den UaG knapp als relevante Theorie in der Gesundheitskommunikation
an und belegen damit einen Trend in der Forschung auf dem Feld der Gesundheits-
kommunikation, nach dem sich die Aufmerksamkeit zunehmend auf den Nutzer von
gesundheitsrelevanten Medien- und Internetangeboten richtet (vgl. Johnson 1997: 75).
Johnson (1993, 1997) legt den UaG als Denkmuster seinem Comprehensive Model of
Information Seeking (CMIS) zu Grunde. Johnson (1997: 76) kritisiert jedoch, dass der
UaG keine spezifischen Motivationsbedingungen fiir die Informationssuche im Krank-
heitsfall zur Verfiigung stellt (vgl. ebd.). Michaela Kucerova (2006) legt ihrer Untersu-
chung zur Nutzung von Gesundheitsangeboten im Internet eine Variante des UaG, das
Transaktionale Nutzen- und Belohnungsmodell von McLeod und Becker, zu Grunde.
Diese Untersuchung nimmt verschiedene Motivdimensionen an, um unterschiedliche
Nutzergruppen zu identifizieren. Menschen, die an einer Krankheit leiden, stellen hier
nur eine Teilgruppe dar. AuBerdem werden unterschiedliche Motivdimensionen erfasst,
von denen ,Information‘ nur eine darstellt. Kucerova (2006: 30) weist darauf hin, dass
die Nutzung von Informationen iiberwiegend instrumentelle Ziele verfolgt, diese wer-
den jedoch nicht nidher beschrieben. Auch Johnson und Meischke (1993) kritisieren,
dass der UaG zu unspezifisch ist, um die Motivation der Informationssuche zu be-
schreiben: ,,Perhaps the most telling theoretical weakness of a uses and gratifications
approach is ist failure to specify the initial motivating conditions for information see-
king.* (ebd.: 346) Diese Beispieluntersuchung zeigt, dass der UaG eher als theoretische
Grundlage geeignet ist, um verschiedene Nutzungsmotive unterschiedlicher Nutzer-
gruppen zu erheben. Dagegen liefert er nur wenige Ansitze, um das Bediirfnis nach
Informationen einer bestimmten Gruppe von Nutzern theoretisch zu modellieren. Fiir

die theoretische Modellierung der Medien- und Internetnutzung im Krankheitsfall ldsst
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sich diese Nutzergruppe jedoch bereits a priori eingrenzen. AuBBerdem wurde herausge-
stellt, dass Informationen im Krankheitsfall eine groe Bedeutung fiir die Bewiltigung
einer Krankheit haben (vgl. Brashers et al. 2002). Daher ist eine Theorie, welche den
Schwerpunkt auf die informationsorientierte Nutzung legt, vorzuziehen. Informations-
orientierte Ansitze modellieren zielgerichtet die Entstehung von Informationsbediirfnis-
sen als Motivation der Medien- und Internetnutzung. Zwei Theorien der aktiven Infor-
mationssuche werden im Folgenden vorgestellt und deren Potenzial fiir die Modellie-
rung der Medien- und Internetnutzung im Krankheitsfall diskutiert: Der ,,Information
Seeking Approach® von Charles Atkin (1973) und der ,,Sense Making Approach® von
Brenda Dervin (z. B. 1989).

5.2 ‘Information Seeking Approach’ (Charles Atkin)

Die Gruppe der Theorien, welche eine aktive Informationssuche ins Zentrum stellen,
fasst Renckstorf (1989: 324) unter dem Begriff ,,Information Seeking Approach* (ISA)
zusammen. Renckstorf unterscheidet drei Varianten des ISA: a) konsistenz-theoretisch
inspirierte Ansétze (z. B. Donohew/Tipton 1973), b) 6konomisch-rationalistisch ange-
legte Ansitze (z. B. Atkin 1973), ¢) koorientierungs-theoretisch beeinflusste Anséitze (z.
B. Moschis 1980). Die Ansitze sehen jeweils unterschiedliche Motive fiir die Informa-
tionssuche (vgl. Renckstorf 1989: 325): das Streben nach kognitiver Konsistenz, die
Reduktion von Unsicherheit und die soziale Anpassung. Im Folgenden wird der Ansatz
von Charles Atkin (1973) nédher ausgefiihrt und fiir die Anwendung im Krankheitsfall
diskutiert. Der ISA von Atkin (ebd.) steht im Zusammenhang einer umfassenden For-
schungstitigkeit Atkins im Bereich der Gesundheitskommunikation’’ und basiert auf
einer groBen Anzahl empirischer Untersuchungen, welche in verschiedenen Informati-

onskontexten durchgefiihrt wurden (vgl. ebd.: 210f.).*

Atkin (1973) konzipiert die instrumentelle Mediennutzung im Rahmen eines umfassen-
den Modells der Medienwahl, in welchem auch nicht-instrumentelle Motive fiir die

Auswahl von Medieninhalten beriicksichtigt werden. Atkin (ebd.) unterstellt, dass die

47 Atkin beschiiftigt sich insbesondere mit dem ,Public Health‘- Kontext innerhalb der Gesundheitskom-
munikation. Fiir einen Uberblick iber die Forschungsaktivititen siehe:
http://hrcc.cas.msu.edu/people/atkin/atkin.html.

8 Die Studien untersuchten meistens die Wirkung von Kampagnen in den Massenmedien bzw. hatten das
Ziel, Hinweise fiir effektive Gesundheitskampagnen zu finden. Im Gesundheitskontext wurde eine
Studie zum Informationsverhalten zum Thema Abtreibung durchgefiihrt (Roger/Atkin 1972, zit. nach
Atkin 1973: 210). 285 Frauen beantworteten Fragebogen, die primir Wissen, Einstellungen, Erfah-
rungen und Informationsquellen zum Thema Abtreibung abfragten (vgl. Atkin 1973: 210).
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Einschitzung der instrumentellen Niitzlichkeit einer Nachricht in Entscheidungs- bzw.
Problemldsungssituationen im Vordergrund steht. Dabei hat eine Nachricht ,instrumen-
telle Niitzlichkeit’ fiir den Medien- bzw. Internetnutzer, ,,when it provides him with a
helpful input for responding to everyday environmental stimuli or for defending per-
sonal predispositions.” (ebd.: 205) Die instrumentelle Mediennutzung dient demnach
der Anpassung eines Individuums an sich verdndernde Umweltbedingungen. Die in-
strumentelle, im Gegensatz zu einer nicht-instrumentellen, Mediennutzung ist extrin-
sisch motiviert. D. h. die Handlungsmotivation resultiert primir aus der Bewertung spe-
zifischer Kontexte bzw. Situationen und weniger aufgrund von intrinsischen Motiven
(z. B. Neugier, Langeweile oder Interesse). Die Komponenten, die zur Einschédtzung
der ,instrumentellen Niitzlichkeit® beitragen, stellt Atkin (ebd.: 206) grafisch dar (vgl.
Abb. 6).

(Instrumentelle) Informationsbediirfnisse (,individual needs for information‘) definiert
Atkin (ebd.) als Funktion extrinsischer Unsicherheit (,extrinsic uncertainty‘). Extrinsi-
sche Unsicherheit entsteht durch eine wahrgenommene Diskrepanz (,discrepancy ‘) zwi-
schen dem gegenwirtigen Stand an ,Gewissheit® (,current state of certainty‘) in Bezug
auf einen wichtigen Gegenstand und dem angestrebten Grad an ,Gewissheit* (, criterion
state of uncertainty‘). Im Gegensatz zur intrinsischen Unsicherheit betont die extrinsi-
sche Unsicherheit die Bedeutung von duBleren Umstinden (Situationen), mit welchen

das Individuum konfrontiert wird, fiir die Entstehung von Unsicherheiten.

Information ist demnach eine kognitive Kategorie, die mit Unsicherheit assoziiert ist:
Information bezeichnet etwas, das der ,Empfinger‘ noch nicht weill (vgl. ebd.: 207).
Unsicherheit ist das Schliisselkonzept in Atkins Theorie der Informationssuche. Unsi-
cherheit beschreibt den Wissensgrad einer Person auf einem Kontinuum, dessen ,Bau-
steine‘ Kognitionen sind (vgl. ebd.). Diese Definition von Information steht in der Tra-
dition der nachrichtentechnischen Informationstheorie von Claude Shannon und Warren
Weaver (1949), deren Versuch, Information zu definieren, innerhalb der Wissenschaft
weit verbreitet ist (vgl. Case 2007: 46). Der Informationsbegriff bei Shannon und Wea-
ver (1949) ist mit dem Wahrscheinlichkeitsbegriff verkniipft (vgl. Lyre 2002: 18). Der
statistische Informationsgehalt ist abhiingig von der Wahrscheinlichkeit des Auftretens
eines Zeichens: Ein wahrscheinlicheres Zeichen besitzt einen geringeren Informations-
gehalt als ein unwahrscheinliches Zeichen (vgl. ebd.). Der Informationsgehalt ist dem-
nach ein MaB fiir den Neuigkeitswert oder Uberraschungsgrad eines Zeichens (vgl.

ebd.).
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Abbildung 6: Komponenten der ,instrumentellen Niitzlichkeit‘. Aus: Atkin 1973: 206.

Atkin (1973: 207) unterscheidet primitive Unsicherheit von komplexer Unsicherheit.
Primitive Unsicherheit beschreibt die Unsicherheit auf der Ebene einzelner Kognitio-
nen. Sie tritt auf, wenn ein Individuum feststellt, nicht tiber ausreichendes Wissen
(,knowlege gap®) beziiglich einer Sache zu verfiigen. Menschliches Informationsverhal-
ten erfolgt jedoch nicht auf der Ebene einzelner Kognitionen, sondern ist in einen kom-
plexen Problemlosungs- bzw. Entscheidungsfindungsprozess* eingebettet: ,,The indivi-
dual usually wants to combine cognitions to form an attitude or to direct behavior. He is
,uncertain‘ in the conventional sense of being unsure about making a decision or per-

forming an act.” (ebd.: 207)

¥ Case (2007: 88) stellt verschiedene Definitionen zwischen Problemldsen und Entscheidungsfindung
vor, welche darin iibereinstimmen, dass Entscheidungsfindung ein spezifischer Teil des Problemlo-
sens ist, in welchem zwischen Alternativen ausgewihlt werden muss. Case (ebd.) stellt aber auch fest,
dass die Begriffe Problemlosen und Entscheidungsfindung zwischen verschiedenen wissenschaftli-
chen Disziplinen synonym verwendet werden: Wihrend die Psychologie eher von Problemltsen
spricht, werden Prozesse der Entscheidungsfindung von Wirtschaftswissenschaftlern untersucht.
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Das Konzept einer ,instrumentellen Niitzlichkeit® erkldrt soweit, dass komplexe Unsi-
cherheiten in Bezug auf Probleme oder Entscheidungen in spezifische Unsicherheiten in
Form von Wissen transformiert werden (vgl. Atkin 1973: 207) und durch Informationen
reduziert werden konnen. Jedoch kann sich eine spezifische Unsicherheit auf alle Ob-
jekte aus der Umwelt eines Individuums beziehen. Objekte aus der Umwelt umfassen
nach Atkin (ebd.) Konzepte, Ereignisse, Dinge oder Personen, die als solche vom Indi-
viduum im psychologischen Sinne wahrgenommen werden. Die primitiven kognitiven
Unsicherheiten im Sinne von ,Wissensliicken® eines Individuums sind demnach nahezu
unendlich, da das Wissen eines Individuums deutlich begrenzt ist (vgl. ebd.). Demnach
miissen sich Individuen entscheiden, welche ,Unsicherheiten‘ sie verringern wollen.
Atkin (ebd.) fithrt das Konzept der Relevanz (,importance‘) ein, um zu bestimmen, wes-
halb das eine Problem dringender eine Losung erfordert als ein anderes:

,,» The importance of an adaptive requirement to the individuals satisfac-

tion serves to define his criterion level of certainty. This combines with

his current level of certainty to determine a discrepancy state. This disc-

repancy than produces extrinsic uncertainty, which is expressed in terms
of implicit or explicit ‘questions’ about environmental objects.” (ebd.)

Atkin (ebd.: 208) unterscheidet verhaltensmifBige (,behavioral®), affektive (affective®)
und kognitive (,cognitive‘) Adaptationsanforderungen. Unterschiedliche Adaptationsan-
forderungen generieren unterschiedliche Typen extrinsischer Unsicherheit, und die ge-
suchten Informationen erfiillen unterschiedliche Anpassungsziele. In Bezug auf die
kognitive Anpassung haben Menschen das Bediirfnis, fiir sie relevante Objekte in der
Umwelt zu ,verstehen‘ (vgl. ebd.: 208). Wenn das Verstdndnis einer Sache unzurei-
chend ist, empfindet das Individuum eine ,awareness/understanding uncertainty‘, wel-
che das Bediirfnis nach ,surveillance information‘ auslost (vgl. ebd.). Die Adaptation
kann sich auch auf affektive Bediirfnisse eines Individuums beziehen, eine Einstellung,
Werte, Meinung, Emotion oder Entscheidung zu formen (vgl. ebd.). Ein Individuum
empfindet ,evaluative uncertainty‘, wenn es sich unsicher beziiglich einer angemesse-
nen affektiven Reaktion ist und sucht nach ,guidance information* (vgl. ebd.). Wenn ein
Individuum eine Situation versteht und eine Entscheidung fiir eine angemessene Verhal-
tensweise getroffen hat, aber nicht sicher ist, wie eine bestimmte Handlungssequenz
umzusetzen ist, spricht Atkin (ebd.) von ,communicatory uncertainty‘, ,enactment un-
certainty® oder ,task uncertainty‘ (vgl. ebd.). Diese Formen extrinsischer Unsicherheit
16sen das Bediirfnis nach ,performance information‘ aus (vgl. ebd.). Zusitzlich fiihrt

Atkin (ebd.: 208) den Begriff der ,defensiven® Anpassung (,defensive adaptation‘) ein
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und beschreibt damit das Bediirfnis nach Informationen, die bereits vorhandenes Wis-

sen, Einstellungen oder Entscheidungen bestitigen (,reinforcement information®).

Die ,instrumentelle Niitzlichkeit® von Nachrichteninhalten wird aus der Kombination
der Informationsbediirfnisse mit den angenommenen Eigenschaften der Nachrichtenin-
halte (,message content attributes ‘) eingeschitzt. Wenn die Eigenschaften der Nachrich-
teninhalte niitzlich erscheinen, um die Informationsbediirfnisse zu befriedigen, trigt das
zur iibergeordneten Einschétzung der Niitzlichkeit einer Nachricht (,reward value ‘) bei.
Die ,instrumentelle Niitzlichkeit‘ ist demnach eine Hauptkomponente der iibergeordne-

ten Einschitzung der Niitzlichkeit einer Nachricht (,reward value®).

Die iibergeordnete Niitzlichkeit eines Nachrichteninhalts (,reward value‘) wird mit dem
Aufwand (,expenditures‘) verglichen, welcher notwendig ist, um an die Nachricht zu
gelangen. Der Aufwand wird relativ zu den Ressourcen des Individuums bestimmt:
Monetidrer Aufwand, Linge, Verstindlichkeit, Erreichbarkeit und Bedeutung der Nach-
richt wird mit dem zur Verfiigung stehenden Geld, der Zeit und den geistigen Fiahigkei-

ten eines Individuums in Relation gesetzt (vgl. ebd.).

Mediennutzung findet nach dem Kosten-Nutzen-Prinzip dann statt, wenn die Einschit-
zung der Niitzlichkeit eines Nachrichteninhalts den Aufwand iibersteigt: ,,An individual
will select a mass media message when his estimate of its reward value exceeds his ex-

pectation of expenditures involved in seeking or avoiding it.“ (ebd.: 237)

Der Entscheidung eines Individuums fiir oder gegen die Auswahl von bestimmten
Nachrichteninhalten liegen 6konomisch-rationalistische Abwigungen zu Grunde. Die
Vorstellung eines rationalen Mediennutzers, eines ,homo oeconomicus‘, wurde insbe-
sondere im Zusammenhang mit der Rezeption des UaG kritisiert (vgl. Jickel 1992).
Jackel (ebd.) kommt ausgehend von der Kritik am UaG und unter Beriicksichtigung
okonomischer und interpretativer Handlungskonzepte zu dem Schluss, dass, der homo
oeconomicus sich nicht dadurch auszeichnet, ,,dal} er in jeder Situation durch ein sorg-
faltiges Abwigen von Entscheidungsvarianten zu der kostengiinstigsten und zugleich
nutzenmaximierenden Handlung findet, sondern situationsangemessen reagiert und den
Aufwand zur Losung von ,Problemen‘ auch an Vermutungen iiber Folgekosten orien-

tiert” (ebd.: 262).

Kliemt (1987, zit. nach Jackel 1992: 254) unterscheidet Niedrig- und Hochkostensitua-
tionen. Wihrend es in Niedrigkostensituationen nicht rational ist, ein rationales Ent-

scheidungsmodell anzuwenden (vgl. Jickel 1992: 254), lastet in Hochkostensituationen
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ein ,,massiver Druck® (ebd.) auf dem Akteur, der rationales Abwigen erfordert. Das
Lesen bzw. Nicht-Lesen der abonnierten Tageszeitung stellt beispielsweise eine Nied-
rigkostensituation dar, bei der nicht rational abgewogen wird, ob die Zeitung genutzt
wird oder nicht. Die Kosten, die Zeitung nicht zu lesen, sind gering. Dagegen stellt die
Suche nach Informationen iiber eine kiirzlich diagnostizierte Krankheit, iiber die man
nur wenig weil}, eine Hochkostensituation dar, die nicht auf routinierten Mediennut-
zungswegen durchgefiihrt werden kann. Die Kosten, das Ausmaf der Krankheit und die
Konsequenzen der Krankheit fiir das zukiinftige Leben moglicherweise falsch einzu-
schitzen, sind zu hoch, als dass nicht gezielt nach optimalen Informationen gesucht
wird. Nach dieser Logik ist es angemessen, eine (ernsthafte) Erkrankung als Hochkos-
tensituation zu klassifizieren, in deren Zusammenhang ein rationales Entscheidungsmo-

dell angemessen und realistisch erscheint.

Die Vermeidung von Informationen resultiert nach Atkin (1973: 238) aus der Erwartung
eines Individuums, dass der Inhalt einer Nachricht mit Belastungen (,liabilities‘) ver-
bunden ist, die die Ungewissheit erhohen konnten. Dies wiederholt die zentrale Annah-
me des ISA, dass die Suche oder Vermeidung von Informationen die Reduktion von

Unsicherheit zum Ziel hat.

Die ,Problematic Integration‘-Theorie (Babrow 2001) und die ,Uncertainty Manage-
ment‘-Theorie (Afifi/Weiner 2004; Brashers et al. 2002) stellen die Annahme Atkins,
dass Menschen extrinsische Unsicherheiten immer reduzieren wollen, in Frage (vgl.
Case 2005: 355). Walid A. Afifi und Judith L. Weiner (2004) stellen fest, dass sich
Kommunikationswissenschaftler in den letzten Jahren zunehmend weniger fiir die Be-
ziehung von Information und Unsicherheit und stérker fiir den ,information manage-
ment‘- Prozess interessieren. Die Theorie des ‘Information Management’ erweitert die
Perspektive auf die Informationssuche und fragt nach Herausforderungen und Proble-
men, die eine Rolle beim Umgang mit Informationen spielen, um zu erkldren, weshalb
einige Informationsverhaltensweisen adaptiver sind als andere (vgl. Brashers et al.
2002). Brashers et al. (2002) erkennen auch in der bewussten Vermeidung und Neu-
bewertung von Informationen adaptive Funktionen fiir das Individuum: ,,For example,
information can be used to decrease uncertainty that is distressing, to increase uncer-
tainty that allows for hope or optimism, and to invite reappraisal of uncertainty. Infor-
mation can also increase stress-producing certainty or uncertainty. Avoiding informa-

tion allows people to maintain their current state of knowledge or beliefs.” (ebd.: 259)
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Renckstorf (1989: 324) grenzt Atkins Ansatz zur Informationssuche zur konsistenztheo-
retischen Konzeption von Lewis Donohew und Leonard Tipton (1973) und zur koorien-
tierungstheoretischen Perspektive von George P. Moschis (1980) ab. Donohew und Tip-
ton (1973) legen ihrem Ansatz die Annahme zugrunde, dass jeder Mensch aufgrund von
Erfahrungen Wissen, Ziele, Uberzeugungen und ein ,Selbstbild® formt, das sich zu ei-
nem ,image‘ (vgl. ebd.: 243) der Realitit ergiinzt. Auf der Basis des individuellen Welt-
bilds interpretiert er/sie die Umwelt und wihlt geeignete Strategien, um diese zu bewdl-
tigen (vgl. ebd.). Nach Donohew und Tipton (ebd.: 244) ist das Verhiltnis zwischen den
eigenen Uberzeugungen und den moglichen Uberzeugungen von Medieninhalten ent-
scheidend fiir die Auswahl von Informationen. Aus konsistenztheoretischer Perspektive
streben Individuen danach, einen stabilen Zustand beizubehalten, und vermeiden daher
Informationen, die ihrem Weltbild widersprechen, und suchen Informationen, welche
dieses bestitigen (vgl. ebd.). Nach Meinung der Verfasserin dieser Magisterarbeit integ-
riert Atkin (1973) die konsistenztheoretischen Befunde innerhalb der defensiven Form

der Adaptation (vgl. Atkin 1973: 220).

George P. Moschis (1980) betont die Koorientierungsfunktion von Informationen, i. e.
die Bedeutung von Informationen fiir soziale Interaktionen. Informationen werden dem-
nach nicht nur gesucht, um eigene Unsicherheiten zu reduzieren, sondern um soziale
Verpflichtungen zu erfiillen. Im Krankheitsfall fillt der Frau innerhalb der Familie bei-
spielsweise hédufig die Rolle als Meinungsfiihrerin zu. Atkin (1973: 217) integriert das
Bediirfnis nach Informationen aufgrund von ,kommunikativer Unsicherheit‘ in das Mo-
dell der ,instrumental utility‘ und beschreibt damit ebenfalls eine Koorientierungsfunk-

tion von Informationen.

Die Informationssuche im Krankheitsfall 1dsst sich mit Hilfe des Modells der ,instru-
mentellen Niitzlichkeit® wie folgt modellieren: Eine Erkrankung stellt kognitive, affek-
tive und behaviorale Adaptationsanforderungen an den Erkrankten, die einen Grad an
Gewissheit erfordern. Beispielsweise erfordert die Entscheidung fiir oder gegen eine
bestimmte Therapie die Kenntnis um Verlauf, Risiken und Alternativen. Besteht dieses
Wissen nicht, entsteht eine Diskrepanz, die im Sinne Atkins eine kognitive, extrinsische
Unsicherheit und damit das Bediirfnis nach Informationen (z. B. ,surveillance informa-
tion‘) auslost. Verspricht eine Nachricht, dieses Informationsbediirfnis zu erfiillen, und
ibersteigen die Aufwendungen, an die Nachricht zu gelangen, nicht die Stirke des In-
formationsbediirfnisses, dann wird die Nachricht als niitzlich zur Befriedigung des In-

formationsbediirfnisses bewertet und motiviert eine Informationssuche. Die Vermeidung



5 Theorien und Modelle der Informationssuche im Krankheitsfall 82

von Informationen resultiert demnach daraus, dass kein Informationsbediirfnis vorliegt
oder die Attribute der Nachrichteninhalte nicht als relevant zur Befriedigung des Be-

diirfnisses oder als belastend erachtet werden.

5.3 ‘Sense-Making Approach’ (Brenda Dervin)

Der ,Sense-Making Approach® (SMA), der vorrangig von Brenda Dervin (1976, 1989;
Dervin et al. 1980; Dervin, et al. 1981) entwickelt wird, stellt einen situationalen Ansatz
zur Beschreibung der Informationssuche dar. Der Ansatz wurde seit 1972 in etwa 40
Studien innerhalb verschiedener Kommunikationskontexte angewendet (vgl. Dervin et
al. 1989: 79). Einige Forschungsprojekte wurden im Kontext der Gesundheitskommuni-
kation durchgefiihrt (z. B. Dervin et al. 1980, Dervin et al. 1981). Der SMA wurde in
seiner Relevanz fiir die Modellierung der Informationssuche in der Gesundheitskom-

munikation von Johnson (1997) und Napoli (2001) hervorgehoben.

,Sense Making‘ bezeichnet zum einen den zentralen Fokus des Ansatzes auf Prozesse
der Bedeutungszuweisung und zum anderen den Ansatz selbst (vgl. Dervin 1989:77).
Der SMA wird als Perspektive, Paradigma, Theorie oder Methodologie rezipiert (vgl.
Case 2007: 158). Dervin (ebd.) bezeichnet ,Sense-Making® primér als Methodologie,
die im Sinne eines konzeptuellen Rahmens bestimmt, welche Aspekte einer Situation im
Forschungsinteresse stehen, und auf welche Weise diese untersucht werden. Die Me-
thodologie wird durch eine bestimmte Perspektive beherrscht, eine erkenntnistheoreti-
sche Position, welche Annahmen iiber die Natur des Menschen und die Natur von In-
formation und Kommunikation macht. Dervins erkenntnistheoretische Position beruht
auf verschiedenen philosophischen, psychologischen und soziologischen Theorien, zu
denen u. a. konstruktivistische Theorien, die ,Theorie des kommunikativen Handelns*
von Jiirgen Habermas (1984, 1987), die ,Theorie der Strukturierung‘ von Anthony Gid-
dens (1984) und der UaG (Katz/Blumler 1974) gehoren (vgl. Dervin 1980: 592; Case
2007: 165f1.).

Dervin (1976, 1980) kritisiert im Zuge eines zunehmenden Interesses an publikumszent-
rierten Ansitzen, dass die Anwendung des Kommunikations- und Informationskonzepts
auf Fehlannahmen beruht. Nach dem ,,information-as-description model*“ (Dervin et al.
1989) wird eine absolute Existenz von Informationen angenommen, die fiir alle Men-
schen erkennbar und zeit-rdumlich stabil ist (vgl. Dervin et al. 1980). Demnach be-

schreibt Kommunikation, dass Informationen von einem Sender zu einem Empfinger
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ibermittelt werden (,transmission model‘). Dervin et al. (1989) betonen dagegen, dass
Informationen sozial konstruiert sind (,,information-as-construction model*). Nach
konstruktivistischer Weltauffassung ist es nicht moglich, die Realitit in einem absoluten
Sinne zu beschreiben. Informationen existieren nicht unabhéngig vom Beobachter und
konnen zwischen mehreren Beobachtern variieren (vgl. Dervin et al. 1981). Beobach-
tungen (Informationen) sind notwendig, um sich in einer chaotischen und fragmentier-
ten Welt zu recht zu finden, die voller Diskontinuititen (,gaps‘) ist (vgl. Dervin et al.
1981: 808; Dervin et al. 1989: 77). ,,Discontinuities (gaps) are faced everywhere — when
attending to messages, when relating to others, when attempting to pursue tasks or reach
goals, even when attempting to stand still.” (Dervin et al. 1989: 77) Der Mensch als
adaptives Wesen nutzt Informationen dazu, um sich an die Realitit anzupassen und die

Diskontinuititen auszugleichen (vgl. Dervin 1976: 325; Dervin et al. 1998: 77).

Die Uberbriickung eines Grabens (,gap-bridging*) illustriert die Annahmen des ,Sense-
making® metaphorisch (vgl. Abb. 7) Demnach bewegt sich jedes Individuum durch
Raum und Zeit, indem es bereits vorhandene Bedeutungsvorrite nutzt. Da die Welt von
Natur aus diskontinuierlich ist, geht der Sinn regelmifig verloren. Der Mensch wird mit
Fragen und ,Ritseln‘ konfrontiert, die Verwirrung und Angste auslosen (,gaps‘). Das
Konzept des ,Gaps* reprisentiert Dervins Interpretation von Informationsbediirfnissen.
Die ,Briicke® (,bridge ) besteht aus kognitiven, affektiven und behavioralen Elementen,
mit Hilfe derer eine Situation verstanden wird und Sinn neu konstruiert wird, so dass
sich der Mensch von Situation zu Situation bewegen kann. ,Outcomes‘ beschreiben die
Effekte, die bestimmte Kognitionen, Emotionen oder Verhaltensweisen ausgelost haben

und den Nutzen, welchen diese fiir die Losung der Fragen bereitstellen.
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Abbildung 7: Die ,Sense-making‘-Metapher. Aus: Dervin et al. 2003.

Aus der theoretischen Konzeption des ,Sense-making‘ resultieren fiir Dervin et al.
(1989) drei zentrale Komponenten (,sense-making triangle‘), die notwendig sind, um
die Informationssuche zu analysieren: 1. Wie sieht jemand eine bestimmte Situation?
(,situation ), 2. Welche Fragen oder Probleme ergeben sich aus der Situation? (,gaps ),
3. Welchen Nutzen hatten die durchgefiihrten Handlungen? (,uses‘) Diese Komponen-
ten werden mit Hilfe von Zeitspannen-Interviews (,time-line‘-Interviews), der qualitati-
ven Kernmethode des ,Sense-making‘, erhoben. Die Befragten werden gebeten, schritt-
weise zu rekapitulieren, was in einer bestimmten Situation passierte (Was passierte zu-

erst? Was passierte dann? Usw.)

Aus den Sense- making- Studien leiten Dervin et al. (1989: 80) allgemeine Befunde fiir
die Informationssuche ab. Demnach nutzen Menschen am ehesten die Informationsquel-
len, die am einfachsten zu erreichen sind und ihren Mediengewohnheiten entsprechen
(vgl. ebd.). Die Informationen werden primir nach Niitzlichkeitserwégungen ausge-
wihlt. Erst wenn die Informationen nicht niitzlich waren, wird nach der Glaubwiirdig-
keit und Kompetenz der Quelle gefragt (vgl. ebd.). Die Ergebnisse aus den Sense-
making-Studien bestitigen die Bedeutung dynamischer, situativer Merkmale gegeniiber

stabilen strukturellen Variablen: ,,Except for those information-seeking and -using be-
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haviors such as habitual channel use, most information-seeking and -using behaviors are
not predicted well based on across time-space attributes of people such as personality
and demographic characteristics.* (ebd.) Dervin et al. (ebd.) gehen davon aus, dass

Menschen Informationen iiberwiegend als ,Mittel zum Zweck* nutzen (vgl. ebd.).

Dervin et al. (1980) testeten die préadiktive Kraft situationaler Faktoren fiir das Informa-
tionsverhalten von Patienten. Die Autoren unterstellten gemil den situationalen An-
nahmen des SMA: ,, [...], if one understands something about how a patient sees a
situation, a degree of power will be achieved in predicting the nature of the patient’s
information seeking and use.” (ebd: 594) Dervin et al. (ebd.) fithrten 24 Zeitspannen-
Interviews durch, in denen die Patienten gebeten wurden, den Verlauf ihrer letzten
Krankheit, bei der sie einen Arzt konsultiert haben, zu schildern. Dervin et al. (ebd.)
entwickelten inhaltsanalytische Kategorien fiir die wahrgenommene Situation, die auf-
geworfenen Fragen und den wahrgenommenen Nutzen der Antworten. Demnach wur-
den Situationen als Entscheidungssituationen, Situationen mit einem Hindernis, Situati-
onen der Rat- und Hilflosigkeit beschrieben. Die Fragen wurden den Kategorien ,kor-
perliche Verfassung‘, ,Griinden fiir die korperliche Verfassung‘, ,Art der Behandlung'
und ,Griinde fiir die Art der Behandlung® zugeordnet. Die Resultate umfassten neun
konzeptuelle Kategorien, u. a. Ermutigung, Bewiltigung negativer Emotionen und Iden-
tifikation von Moglichkeiten. Die statistische Analyse der Daten zeigte, dass bestimmte
Situationen mit bestimmten Fragen signifikant stirker korrelieren als andere (vgl. ebd.
1980: 601). Z. B. wurden in Situationen, in denen sich die Person hilflos und dngstlich
fithlt und sich um den Ausgang der Situation sorgt, hidufiger als in anderen Situationen
Fragen nach dem korperlichen Zustand gestellt (vgl. ebd.). Auch die Bewertung der
Niitzlichkeit von erhaltenen oder nicht erhaltenen Antworten korrelierte mit bestimmten
Situationen. Z. B. wurden in Entscheidungssituationen Antworten als niitzlich empfun-
den, die Mdglichkeiten identifizierten und richtungsweisend waren. Diese Studie wurde
im Hinblick auf eine Anwendung im Arzt-Patienten-Gesprich durchgefiihrt. Die zentra-
len Befunde und Implikationen sind wenig iiberraschend. Patienten haben zu verschie-
denen Zeitpunkten unterschiedliche Probleme, stellen unterschiedliche Fragen und er-
hoffen sich dementsprechende Antworten. Ein Patient, der vor einer komplizierten Ope-
ration steht, bei der es mogliche Alternativen gibt, interessiert sich fiir die Behand-
lungsmethoden und ihre Risiken. Vom Arzt erhofft er sich insbesondere Informationen,
die diese Entscheidung erleichtern. Die Befunde der Studie von Dervin et al. (ebd.) sind

sehr plausibel und zeigen, dass die Sicht des Patienten auf die Situation entscheidend fiir
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die Fragen ist, die diese Person stellt bzw. ihre Erwartungen an die Antworten. Aller-
dings erscheinen die drei Variablenklassen (Situation, Problem, Niitzlichkeit) nicht sehr
trennscharf voneinander und die Erkldrungskraft des Modells daher zirkulér: Beispiels-
weise iliberlagern sich die Definition einer Situation als Entscheidungssituation und die
Frage nach Entscheidungshilfen und die Niitzlichkeit von Entscheidungshilfen inhalt-
lich. Auch strukturell sind die Variablen schwer voneinander abzugrenzen: Die Frage
nach der Wahrnehmung einer Situation erscheint ebenso wie die Frage nach dem Prob-
lem, Bediirfnisse zu erfassen. D. h. die Beschreibung einer Situation als Entscheidungs-
situation geht auf das Bediirfnis nach Entscheidung zuriick, ebenso wie die Frage nach
der besseren Entscheidung. Demnach beschreiben die Variablen dasselbe Konstrukt und
korrelieren daher auch. Die Frage, die diese Studie nicht schliissig beantwortet werden
kann, ist die Frage, warum eine Person die Situation als Entscheidungssituation und
eine andere Person dieselbe Situation als ausweglos wahrnimmt. Ist es nicht moglich,
dass stabile Merkmale in der Demografie und in der Personlichkeit die Wahrnehmung

einer Situation beeinflussen?

Dervin et al. (1981) vergleichen die pradiktive Kraft von demografischen und situatio-
nalen Merkmalen in einer weiteren ,Sense-Making‘-Studie. 80 Blutspender wurden in
Zeitspannen-Interviews gebeten, detailliert die Ereignisse ihrer letzten Blutspende (Pri-
diktor 1), die Ereignisse zu Beginn der Blutspende (Pridiktor 2) und ihre demografi-
schen Daten anzugeben (Préadiktor 3). Aus den Annahmen des SMA folgerten Dervin et
al. (ebd.), dass die Informationsnutzung in einer bestimmten Situation am besten vor-
ausgesagt werden kann, je ndher man dieser Situation ist, d. h. je besser, die ,gaps* er-
fasst werden konnen, die eine Handlung motivieren. Demnach sollte aus der Erfassung
der Charakteristika und kognitive Diskontinuititen einer Situation das Verhalten besser
vorhergesagt werden, als auf der Basis von demografischen Variablen. Die Autoren
errechneten die Anteile der Varianz, die die drei verschiedenen Priadiktoren aufklarten.
Die aktuellen situationalen Merkmale erkldrten deutlich mehr Varianz der empfundenen
Niitzlichkeit bestimmter Informationen als demografische Faktoren (vgl. ebd.: 820). Die
Zeitspannen-Interviews zeigten, dass die Informationsbediirfnisse im Verlauf der Blut-
spende stark variierten und welche Informationsbediirfnisse Blutspender zu welchen
Zeitpunkten der Spende hatten. Auch diese Studie betont demnach den Einfluss situati-
onaler Faktoren auf das Entstehen bestimmter Informationsbediirfnisse. Der Vergleich
der Vorhersagekraft demografischer und situationaler Faktoren zeigte eine klare Uber-

legenheit situationaler Merkmale. Dabei sind damit aus Sicht der Verfasserin dieser
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Arbeit jedoch noch keine Wechselwirkungen zwischen demografischen Variablen und
der Wahrnehmung einer Situation gekldrt. Dervin et al. (ebd.: 826) weisen darauf hin,
dass demografische Variablen und situationale Variablen grundsitzlich unterschiedliche
Voraussetzungen fiir eine statistische Vorhersage schaffen. Darin liegt auch der zentrale
Unterschied des situationalen Ansatzes zu anderen Kommunikationsmodellen:

, The perspective on prediction offered here is different, however, from

that typically seen in the past. Prediction becomes a matter of predicting

in given moments in time-space. Instead of ‘if...then’ predictions in which

concern is focused on predicting information use based on things known

about people in advance of the communication situation, the focus turns

to ‘then...then’ predictions. In ‘then...then’ predictions, concern is placed

on predicting information use based on what can be known about how

people see the moments of time-space in which they find themselves.”
(Dervin et al. 1981: 826)

Diese Erkldrung verdeutlicht, dass der SMA eigentlich nicht der Vorhersage von In-
formationsverhalten dient, sondern Informationsbediirfnisse in einer bestimmten Situa-
tion beschreibt. Nachdem Informationsbediirfnisse erfasst wurden, werden sie dazu ge-
nutzt ,wenn...dann‘-Sétze zu formulieren: z. B. ,,Wenn eine Person am Anfang ihrer

Blutspende steht, dann mochte die Person wissen, wie oft sie spenden darf.*

5.4 Zwischenfazit: Theorien der Informationssuche im Vergleich

Der ,Information Seeking Approach‘ von Charles Atkin (1973) und der ,Sense Making
Approach‘ von Brenda Dervin (1976, 1989; Dervin et al. 1980; Dervin et al. 1981) be-
tonen beide die instrumentelle Nutzung von Informationen. Die Begriffe, die auf die
instrumentelle Konzeption der Informationssuche verweisen, zeichnen sich durch die
begriffliche Nidhe zu Theorien des Krankheitsverhaltens aus: Problemldsung, Entschei-
dungsfindung, Bewiltigung, Adaptation bzw. Anpassung, Reduktion von Unsicherheit
und Sense-Making (vgl. Kapitel 4). Der ,Information Seeking Approach‘ und der ,Sen-
se-Making-Approach legen ihren Uberlegungen die adaptive Natur des Menschen zu
Grunde (vgl. Dervin 1976; Atkin 1973: 208). Informationsbediirfnisse sind in beiden
Ansitzen eng mit dem situationalen Auftreten von Problemen (Dervin: ,gaps‘ bzw. At-
kin: ,extrinsische Unsicherheit) verbunden. Insbesondere Dervin (1989; Dervin et al.
1980; Dervin et al. 1981) betont die Bedeutung der Situation fiir das Entstehen von In-
formationsbediirfnissen. Dervin (ebd.) vernachlissigt dabei psychologische und soziale
Strukturen des Individuums, die in moglichen Wechselwirkungen mit der Wahrneh-

mung einer Situation stehen. Mohan J. Dutta-Bergman (2005) diskutiert das Gesund-
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heitsbewusstsein als Indikator fiir die andauernde intrinsische Motivation eines ,Ge-
sundheitskonsumenten‘ seine Gesundheit zu erhalten. Dieser motivationspsychologi-
sche Ansatz relativiert situationale Ansitze des Informationsverhaltens im Krankheits-
fall (vgl. ebd.): Neben der Motivation, die in einer ernsthafte Krankheitssituation ent-
steht, gibt es eine andauernde Motivation, die unabhiingig von der Krankheit Einfluss

auf die Informationssuche im Krankheitsfall hat.

Informationen sind sowohl fiir Atkin (1973) als auch fiir Dervin (1989) mit der Reduk-
tion von extrinsischen Unsicherheiten verbunden. Extrinsische Unsicherheiten resultie-
ren nach Atkins Modell aus Diskrepanzen zwischen der bendtigten Gewissheit in Bezug
auf ein Objekt in der Umwelt und der vorhandenen Gewissheit. Atkin (1973) unter-
scheidet kognitive, affektive und verhaltensméBige Formen von Adaptation, welche
unterschiedliche Formen extrinsischer Unsicherheit auslosen, aus denen unterschiedli-
che Informationsbediirfnisse resultieren. Dervin (1989) formuliert, dass Menschen in
der Welt permanent mit Diskontinuititen (,gaps‘) konfrontiert sind. Dabei beschreiben
Diskontinuititen Fragen, die oft mit Angst und Verwirrung verbunden sind (vgl. Dervin
et al. 2003). Carol Kuhltau (1991, zit. nach Johnson 1997: 112) betont allerdings, dass
,gap-bridging® in seiner Bedeutung iiber Unsicherheitsreduktion hinaus geht und oft

betrdchtliche Angst umfasst.

Case (2007: 76f.) unterscheidet die Konzeption der Informationsmotive bei Atkin
(1973) und Dervin (1989) grundlegend. Das Informationsbediirfnis sei nach Atkin
(1973) primir die Folge rationalen Abwégens, wihrend nach Dervin (1989) die Motiva-
tion aus Angst, einem vagen Gefiihl der Unruhe, das Gefiihl eine Wissensliicke zu ha-
ben, resultiert. Der Verfasserin der Arbeit ist diese Unterscheidung nicht nachvollzieh-
bar, da sowohl Atkin (1973: 208) als auch Dervin (1981: 807) die Diskontinuititen bzw.
Diskrepanzen auf kognitive, affektive und verhaltensmifBlige Anpassungsanforderungen
zuriickfiihren. Die extrinsische Unsicherheit bedeutet bei Atkin (1973: 208) neben kog-
nitiven Liicken auch eine emotionale Verunsicherung: ,,The individual may feel [Her-
vorh. J. V.] it is important to form an affective disposition toward an object, such as
attitude, value, opinion, emotion, or formal decision.” (ebd.) Atkins Typologie ver-
schiedener Adaptationsformen und der begrifflichen Abgrenzung der verschiedenen
Formen extrinsischer Unsicherheit (z. B. ,awareness uncertainty ‘) und unterschiedlichen
Informationsformen (z. B. ,surveillance information®) bilden eine klare definitorische
Basis fiir die Durchfiihrung empirischer Studien. Die Begrifflichkeiten von Dervin

(1989) haben einen hohen anschaulichen Wert, erscheinen dadurch jedoch unscharf.
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Dadurch erscheint das Ziel der Sinnkonstruktion umfassender als die Reduktion von

Unsicherheiten.

Atkins ,Information Seeking Approch® ist insgesamt stirker systematisiert und zeichnet
sich durch definitorische Prizision aus. Die Prizision der Begriffe wird durch ein reich-
haltiges Modell der ,instrumentellen Niitzlichkeit‘ ergédnzt, welches Stufen des Prozes-
ses der Informationssuche grafisch darstellt. Der ,Sense-Making Approach* hebt dage-
gen stirker die subjektive Bedeutung von Situationen fiir die Entstehung spezifischer
Informationsbediirfnisse hervor und ist daher eher als Perspektive, Paradigma oder Me-
thodologie bedeutsam. Insbesondere die in den ,Sense-Making*- Studien entwickelte
Methode des Zeitspanneninterviews erweist sich als hilfreich, um die zeitrdaumliche Dy-
namik von Informationsprozessen zu erfassen. Philip M. Napoli (2001: 88) bewertet die
,Sense-making ‘-Methodologie zudem als geeignet, um die Rolle des Internets im Pro-
zess der gesundheitsrelevanten Informationssuche zu bestimmen: “The traditional
sense-making methodology of asking respondents to recall and reflect upon their infor-
mation-seeking process step by step has the potential to reveal important insights into
the detailed dynamics of how individuals use the Internet as a health information source,
and more important, the difficulties, challenges, and uncertainties that consistently af-

fect users.* (ebd.: 89)

Sowohl Atkin (1973) als auch Dervin (z. B. 1989) setzen voraus, dass Menschen grund-
sdatzlich danach streben, Unsicherheiten zu reduzieren, um sich an verinderte Umwelt-
bedingungen anzupassen bzw. Bedeutung zu konstruieren. Die Vermeidung von Infor-
mationen resultiert nach dieser Konzeption daraus, dass Situationen nicht als problema-
tisch bzw. Adaptationsanforderungen nicht als relevant wahrgenommen werden. In die-
se Ansitze sind Mechanismen, die bewusst Unsicherheit beibehalten oder sogar erzeu-
gen, nicht zu integrieren. Die Theorie des ,Information Management® (Brashers 2001;
Brashers/Hsieh/Goldsmith 2002) umfasst neben der Informationssuche auch die Infor-

mationsvermeidung als adaptiv funktionale Handlung.

Sowohl der ISA als auch der SMA bieten eine theoretische Grundlage, um die Medien-
und Internetnutzung im Krankheitsfall als situationsgebundene Informationssuche zu
beschreiben, die das primére Ziel verfolgt, kognitive, affektive und verhaltensméBige
Unsicherheiten zu reduzieren bzw. Sinn zu konstruieren. Dervins Ansatz des ,Sense-
Making® ist vorrangig in seiner Bedeutung als grundlegende nutzerorientierte Perspekti-

ve bedeutsam, aus der sich Implikationen fiir die Formulierung von Fragestellungen und
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methodischen Herangehensweisen ergeben. Der ISA von Atkin hat dagegen groBere
Relevanz, den Prozess der Informationssuche modelltheoretisch zu beschreiben. Das im
Folgenden beschriebene Modell der Informationssuche von J. David Johnson (1997)

legt u. a. die Uberlegungen Atkins zu Grunde.

5.5 Comprehensive Model of Information Seeking (J. David

Johnson)

J. David Johnson beschiiftigt sich seit Ende der 1980er Jahre mit der Informationssuche
im Kontext von Krebserkrankungen und begann Anfang der 1990er Jahre ein umfas-
sendes Modell der Informationssuche im Krankheitsfall (Comprehensive Model of In-
formation Seeking, CMIS) zu entwickeln (vgl. Johnson 1997). Das Modell stiitzt sich
iberwiegend auf die Befunde zum Informationsverhalten im Zusammenhang mit
Krebserkrankungen und wurde iiberwiegend im onkologischen Kontext iiberpriift (z. B.
Johnson/Meischke 1991, 1993). Die im CMIS angewandten Konstrukte sind jedoch
allgemeinen Modellen des Gesundheitsverhaltens entnommen (siehe unten) und daher

nicht auf den speziellen Fall einer Krebserkrankung begrenzt.

Das CMIS enthilt sieben Faktoren, die drei verschiedenen Kategorien zugeordnet wer-
den (vgl. Abb. 8). Das Modell ist grafisch als kausaler Prozess (von links nach rechts)
dargestellt, der in drei Stufen verlduft: Bedingungsfaktoren (,antecedents®, ,health rela-
ted factors‘) motivieren die Informationssuche, Charakteristika des Informationstrigers
(,information carrier characterstics‘) und die gesundheitsbezogenen Faktoren bestim-
men die Niitzlichkeitsbewertungen der Nachrichteninhalte, die Informationssuche, wird
durch die Niitzlichkeitsbewertungen und direkt durch die Charakteristika des Informati-
onstrigers bedingt. Unter Informationssuche versteht Johnson (1997: 4, 26) den ab-
sichtsvollen und selektiven Erwerb von Informationen: ,,Information Seeking Can Be
Defined Simply as the Purposive Acquisition of Information From Selected Information
Carriers.“ (ebd.: 26; Hervorh. J. V.) Den Informationsbegriff benutzt Johnson (ebd.:
22) zum einen im weiten Sinne des Erkennens von Stimuli in der Umwelt, ,,[...] the
discernment of patterns in the world around us.* (ebd.) Zum anderen erweitert Johnson
(ebd.: 55f.) die Definition des Informationsbegriff durch den Bezug zu Unwissenheit
(,ignorance*): ,,Ignorance, as used here, refers to a state where an individual is not awa-

re of cancer-related information.” (ebd.: 56) Johnson betont, dass Informationssuche per
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definitionem ein nutzerzentriertes Konstrukt ist, da die Selektion von Informationen von

den Absichten des Nutzers abhingig ist (vgl. ebd.: 26).

INFORMATION INFORMATION
CARRIER FACTORS SEEKING ACTIONS

Characteristics
Personal Relevance Factors @

Beliefs

ANTECEDENTS

Background Factors

Demographics

Direct
Experience

Abbildung 8: Johnsons ‘Comprehensive Model of Information Seeking’ (CMIS). Aus:
Johnson 1997: 34.

Die bedingenden Faktoren (antecedents) der Informationssuche sind aus Modellen des
Gesundheitsverhaltens, vor allem dem ,Health Belief Model* (HBM), abgeleitet und
werden von Johnson (1993: 345) auch als ,health related factors® bezeichnet (vgl. John-
son 1997: 33). Das HBM ist vorrangig darauf ausgerichtet, priaventives Gesundheitsver-
halten zu erklidren und vorherzusagen, aber die enthaltenen Variablen lassen sich auch
in den meisten Modellen Krankheitshandelns finden (vgl. Ehrlich 2005: 160).” Zu den
gesundheitsbezogenen Faktoren gehoren Demografie (demographics), direkte Erfah-
rung (direct experience), Salienz (salience) und Uberzeugungen (belief). Demografie
und die direkte Erfahrung sind Hintergrundfaktoren (background factors), die oft Ein-
fluss auf die Wahl des Informationskanals haben (vgl. Johnson 1997: 41). Salienz und
Uberzeugungen sind beides Faktoren der personlichen Relevanz (personal relevance

factors) (ebd.).

Der Zusammenhang zwischen demografischen Variablen wie Geschlecht, Alter, Bil-

dung und soziookonomischem Status und der Informationssuche im Krankheitsfall wird

% priventives Verhalten wird nach Annahme des HBM determiniert durch die wahrgenommene Bedroh-
lichkeit einer Krankheit und der Uberzeugung von der Effektivitiit eines Gesundheitsverhaltens. Die
wahrgenommene Bedrohung resultiert zum einen aus der wahrgenommenen Anfilligkeit und der
wahrgenommenen Schwere einer Krankheit. Die Effektivitit eines Gesundheitsverhaltens wird auf der
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in den meisten empirischen Studien bestétigt (vgl. Kapitel 3: Freimuth/Stein/Kean 1989,
Czaja et al. 2003). Demografische Faktoren erkldren jedoch oft nur einen geringen Teil
der Varianz der Verhaltens (vgl. Lenz 1984) und wurden als Pradiktoren kritisiert (vgl.
Dervin 1998). Wenn auf der Basis von demografischen Merkmalen Gruppen gebildet
und miteinander verglichen werden ist es problematisch zu entscheiden, welche Grup-
penmitgliedschaft fiir das Verhalten relevant ist (vgl. Johnson 1997: 42). Die personli-
che Erfahrung mit einer Krankheit bezieht sich auf eigene Krankheitserfahrungen, die
akut sind oder in der Vergangenheit liegen, aber auch auf Erkrankungen von Familien-
mitgliedern, Freunden und Bekannten. Diese Variable trigt dem Befund Rechenschaft,
dass Menschen oft fiir andere Personen aus dem personlichen Umfeld nach Gesund-
heitsinformationen suchen (vgl. Kapitel 3: z. B. Freimuth et al. 1989, Neverla et al.
2007). Johnson (1997: 49) unterscheidet verschiedene Phasen der personlichen Erfah-
rung mit Krankheit und wird dadurch dem dynamischen Charakter von Krankheit ge-

recht (vgl. Kapitel 4).

Salienz beschreibt die wahrgenommene Relevanz von Gesundheitsinformationen.’' Sa-
lienz ist keine absolute Grofle, sondern ergibt sich aus dem Verhéltnis der wahrgenom-
menen Bedrohung durch eine Krankheit und der wahrgenommenen Anwendbarkeit von
Informationen, um Probleme zu 16sen (vgl. Johnson 1993: 347). Diese Faktoren gehen
auf die Variablen wahrgenommene Bedrohung und Uberzeugung von der Effektivitit
zuriick, die im HBM beschrieben werden. Uberzeugungen von der Wirksamkeit kurati-
ver MalBlnahmen zur Krankheitsbewéltigung und der wahrgenommenen Kontrolle iiber
eine Krankheit beeinflussen die Motivation Informationen zu suchen (vgl. ebd.: 73).
Johnson weist zusitzlich auf die Konstrukte ,locus of control‘ und ,Selbstwirksamkeit*

zur Operationalisierung von Uberzeugungen hin (vgl. ebd.)

Die gesundheitsbezogenen Faktoren und die Charakteristika eines Informationstrigers
haben direkten Einfluss auf die Niitzlichkeitsbewertungen der Informationen. Zu den
Charakteristika des Informationstrdgers gehoren die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit
und Funktionen eines Mediums, aber auch die Attribute einer Nachricht (Johnson 1993:
349). Johnson (1997: 75f.) stellt das Modell, insbesondere die Ebene der ,information
carrier factors‘ in den Rahmen der UaG. Er betont die Rolle von individuellen Bediirf-

nissen fiir die Auswahl von Informationen. Demnach sind die Inhalte einer Nachricht

Basis des wahrgenommenen Nutzens und den Kosten bestimmt, die aus einem bestimmten Verhalten
resultieren (vgl. Stroebe/Jonas 2003: 581f.).
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wichtiger fiir die Auswahl zwischen verschiedenen Angeboten als die Art ihrer Uber-
mittlung (vgl. ebd.: 101). Obwohl die Niitzlichkeit im Zentrum des Modells steht, macht

Johnson relativ wenige Anmerkungen zu diesem Konzept (vgl. Case 2007: 135).

Johnson verweist selbst auf die Anlehnung des Niitzlichkeitskonzeptes an den ,Informa-
tion Seeking Approach® von Atkin (1973) (vgl. Kapitel 5.2). Tatsédchlich ldsst sich John-
sons CMIS als auf den Krankheitsfall spezifizierte Variante von Atkins ,Information
Seeking Approach® interpretieren: Dabei werden die Adaptationsanforderungen (Atkin
1973) auf die Erfahrung mit einer Krankheit (Johnson 1993, 1997) reduziert. Das Kon-
zept der Relevanz einer Adaptationsanforderung bestimmt in Atkins Modell (1973) den
kritischen Grad an Gewissheit. Johnson (1993, 1997) spricht entsprechend von personli-
cher Relevanz. In beiden Modellen steht das Konzept der Niitzlichkeit im Zentrum. At-
kin (1973) schlieit in sein Modell zusitzlich die extrinsische Unsicherheit als Determi-
nante von Informationsbediirfnissen mit ein. Das sind theoretische Konstrukte fiir die
Johnson (1993, 1997) keine Operationalisierungen finden kann, sondern in seinem Mo-
dell theoretisch zu Grunde legt. Johnson (ebd.) definiert Information ebenso wie Atkin

(1973) in Relation zu Unsicherheit bzw. Ignoranz (vgl. Johnson 1997: 55f.).

Case (2007) erkennt in Johnsons CMIS Anlehnungen an Dervins SMA (vgl. ebd.: 135).
Obwohl Johnson (1997: 111) sein Modell der Informationssuche in Beziehung zu Der-
vins SMA setzt, orientiert sich das CMIS selbst wenig an den Primissen des SMA.
Denn nach dem SMA wiren die demografischen Einflussfaktoren in einem Modell zu
vernachldssigen. Das CMIS ist aus der Sicht der Verfasserin dieser Magisterarbeit an
den SMA in gleichem MaBle angelehnt wie an den UaG, indem die Perspektiven der
Nutzer und deren Niitzlichkeitserwidgungen bei der Auswahl von Informationsinhalten
zentral fiir die Beschreibung der Informationssuche sind. Den stirksten Bezug weist das
Modell nach Auffassung der Verfasserin dieser Magisterarbeit zu Atkins Modell der

Informationssuche auf (siehe oben).

Die Stirke des Modells liegt in der Integration von Konzepten aus Modellen des Ge-
sundheitsverhaltens in ein Modell der Informationssuche. Dadurch kénnen eine Vielzahl
theoretischer und empirischer Befunde zur Informationssuche und zum Krankheitsver-
halten systematisiert und in Beziehungen zueinander gesetzt werden. Bei der Ubertra-
gung von Konzepten in ein neues Modell besteht die Gefahr, dass die Konzepte inhalt-

lich und in ihrer Bezeichnung verdndert werden und es dann zu Unklarheiten kommt.

3! Johnson (1997: 72) weist darauf hin, dass die Begriffe Relevanz und Salienz oft gleichbedeutend ge-
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Johnson (1993) kreiiert die Kategorie ,Salienz‘, die durch die synonyme Verwendung
zum Begriff der Relevanz nicht trennscharf ist. Besonders da ,Uberzeugungen® auch der
,personlichen Relevanz‘ zugeordnet werden. Auflerdem erklirt Johnson (1993: 347)
,Salienz‘ zum einen als wahrgenommene Bedrohung durch eine Krankheit und zum
anderen als wahrgenommene Anwendbarkeit von Informationen auf ein Problem. Bei
der wahrgenommenen Bedrohung handelt es sich grundsitzlich um eine Uberzeugung
und wird auch im HBM so klassifiziert. Daher ist die Abgrenzung von Salienz zu
,Uberzeugungen‘ bei Johnson unklar. Problematisch ist auBerdem die Definition von
Salienz als wahrgenommene Anwendbarkeit einer Information auf ein Problem. Diese
Bedeutung liegt dem Konzept der Niitzlichkeit (,utility‘) zu Grunde und fiihrt daher zu
Dopplungen im Modell.

Die Ubersichtlichkeit der Faktoren und deren Beziehungen untereinander sind sowohl
die Stérke als auch die Schwiche des Modells. Das Modell erméglicht zum einen klare
Operationalisierungen der Konzepte und eignet sich daher als heuristisches Modell fiir
die empirische Forschung. Andererseits sind die Kausalbeziehungen der Variablen un-
tereinander stark vereinfacht. Es ist unklar in welcher Beziehung die Bedingungsfakto-
ren zueinander stehen. Das Modell impliziert, dass die gesundheitsbezogenen Faktoren
additiv die Niitzlichkeit bedingen. Stellt man sich jedoch vor, dass die Salienz in Zahlen
ausgedriickt den Wert 0 erhilt und die Uberzeugung den Wert 1, dann ergibt sich nach
additiver Berechnung eine Niitzlichkeit von 0,5. Allerdings ist es nicht plausibel, dass
die Uberzeugungen noch einen Einfluss haben, wenn die Situation gar nicht als relevant
anerkannt wurde. Die Bewertung einer Situation als relevant und die Uberzeugungen,
diese Situation bewdltigen zu konnen bauen vielmehr aufeinander auf. Das ist plausibel

in der Transaktionalen Stresstheorie konzipiert (vgl. Kapitel 4.2.3).

Obwohl Johnson (1997) sich auf das Transtheoretische Modell der Verhaltensdnderung
von Prochaska und DiClemente bezieht (vgl. ebd.: 38f.), welches die Wechselwirkun-
gen zwischen ausgefiihrten Handlungen und weiteren Verhaltensabsichten betont, wer-
den Wechselwirkungen zwischen Handlungen und Antezedenten im CMIS grafisch

nicht dargestellt. Dies wire eine Ergiinzung, die leicht umzusetzen ist.

nutzt werden.
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6 Fazit: Informationssuche in der Gesundheits-

kommunikation

Der Blick auf das Forschungsfeld (Kapitel 2) zeigte, dass eine nutzerzentrierte Perspek-
tive im Bereich der Gesundheitskommunikation kaum Beachtung findet: ,,[...] compa-
ratively little research has focused on the receiver as an active information seeker and
processor.” (Johnson/Meischke 1993: 344) Insbesondere die Frage nach der Medien-
und Internetnutzung im Krankheitsfall wurde aus kommunikationswissenschaftlicher

Sicht erst wenig bearbeitet.

Aus den empirischen Forschungsergebnissen lieBen sich verschiedene Charakteristika
des Informationsverhaltens im Krankheitsfall ableiten, die bei der theoretischen Model-
lierung der Medien- und Internetnutzung beachtet werden konnen: Im Laufe einer
Krankheit haben Menschen starke Informationsbediirfnisse, die sich am Ziel der Bewil-
tigung der Krankheit orientieren (vgl. Neverla et al. 2007a,b). Die Informationen wer-
den vorwiegend zweckgebunden (instrumentell) genutzt. Informationen werden bevor-
zugt tiber spezialisierte und verbindliche Informationskanile gesucht (vgl. Johnson
1997: 7). Es werden mehrere Informationskanile ergénzend genutzt (vgl. Gray et al.
2005). Die Befunde zum Krankheitserleben und —verhalten ergiinzen die empirischen
Forschungsbefunde zur Medien- und Internetnutzung. Demnach kdnnen Krankheiten als
subjektiv bedeutsame Ereignisse konzipiert werden, die von potentiell starker emotiona-
ler Qualitdt (,kritische Lebensereignisse®) sind. Das Krankheitserleben ist durch Hilfs-
bediirftigkeit, emotionales Engagement, fachliche Inkompetenz (vgl. Parsons 1970) und
der Suche nach Sinn (Radley 1994) gekennzeichnet. Vor dem Hintergrund der Transak-
tionalen Stresstheorie von Richard S. Lazarus korrespondiert die aktive Suche nach In-

formationen im Krankheitsfall mit einer aktiven Bewiltigungsstrategie.

Mit Hilfe verschiedener Aspekte des Konzepts eines ,aktiven‘ Publikums lédsst sich die
Medien- und Internetnutzung im Krankheitsfall als hochst selektiv, intentional, enga-
giert und an Niitzlichkeit orientiert beschreiben. Der Krankheitsfall wurde als ,,Hoch-
kostensituation* (Jickel 1992) definiert, in der es fiir den Handelnden von grofler Be-
deutung ist, optimale Entscheidungen zu treffen. In derartigen Situationen erscheint es

plausibel, dass die Medienwahl auf der Basis rationaler Abwigungen zwischen dem
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erwarteten Nutzen der Informationsinhalte und dem nétigen Aufwand, an die Inhalte zu

gelangen, getroffen wird.

Theorien, welche die instrumentelle bzw. die situational gebundene Nutzung von In-
formationen hervorheben erscheinen demnach besonders relevant, um die Medien- und
Internetnutzung im Krankheitsfall zu modellieren. Der ,Information Seeking Approach’
von Charles Atkin (1973) und der ,Sense-Making Approach‘ von Brenda Dervin (z. B.
1989) stellen einen geeigneten theoretischen Rahmen her, um die Medien- und Internet-
nutzung im Krankheitsfall zu modellieren. Wihrend der ,Sense-Making‘ insbesondere
als grundlegende nutzerorientierte Perspektive bedeutsam ist, aus der sich Implikationen
fiir die Formulierung von Fragestellungen und methodischen Herangehensweisen erge-
ben, hat der ,Information Seeking Approach‘von Atkin groflere Relevanz, den Prozess

der Informationssuche modelltheoretisch zu beschreiben.

Problematisch an der Perspektive des ,Information Seeking Approach‘ von Charles At-
kin ist die Annahme, dass Informationsbediirfnisse immer das Bediirfnis nach Redukti-
on von Unsicherheit zu Grunde liegt. Empirische Befunde, dass auch das Streben nach
Ungewissheit adaptive Funktionen hat, sind in diese Konzeption von Unsicherheit nicht
zu integrieren (vgl. Brashers et al. 2002). Brashers et al. (2002) schlagen vor, die Per-
spektive der Informationssuche zu erweitern und nach Herausforderungen und Proble-
men zu fragen, mit denen sich eine Person konfrontiert sieht, um davon ausgehend
adaptive Mechanismen zu erkldren, die zu verschiedenen Formen des Informationsver-
haltens fithren. Dervin (1989) interpretiert Informationsbediirfnisse als ,gaps*, die Sinn
dekonstruieren. Informationen haben nach Dervin (ebd.) die Funktion Sinn wiederher-
zustellen. Diese Interpretation kommt den Forderungen Brashers et al. (2002) bereits

sehr nahe.

J. David Johnson (1997) integriert Modelle des Gesundheitsverhaltens in eine allgemei-
ne Theorie der Informationssuche und ersetzt auf diese Weise die Reduktion von Unsi-
cherheit als zentrales Motiv fiir die Informationssuche durch gesundheitsbezogene Fak-
toren. Alternativ konnte die Transaktionale Stresstheorie von Lazarus in die Theorie der
Informationssuche von Atkin (1973) integriert werden. Dies wiirde an die Gedanken-
fiihrung von Brashers et al. (2002) anschlieen, die das Bewiltigungskonzept ins Zent-

rum stellen, um das Informationsverhalten im Krankheitsfall zu modellieren.
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