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1.2.3  Arztliches Handeln als Fallarbeit (Kasuistik). . . . . . 1
1.3 FallarbeitimVerlauf...................... 13
1.3.1  Fall 6ffnen — kooperative Beziehung aufbauen

—Wissen generieren. . .................. ... 13
1.3.2  Fall aufbereiten — Diagnose stellen ............ 15

~Wie alles Lebendige so entfaltet sich die Medizin — in der Wissen-
schaft und in der drztlichen Aufgabe - in dauernder Bewegung, in
den wechselnden Anschauungen, Erkenntnissen und Bediirfnissen der
sich wandelnden Zeit, in jeder Begegnung von Arzt und Krankem ...

Richard Siebeck (1949)

,The patient and I are the case.*®

John Horder (1981)

1.1 Reform arztlichen Handelns
1.1.1 Von Uexkalls Anliegen

Thure von Uexkiill hat iiber viele Jahre auf verschiedenen Ebenen
entscheidend zur Realisierung des Arbeitsbereichs ,,Psychosoma-

" Ich danke Herm Prof. Dr. Hans Julius Schneider, Philosophisches Institut, Univer-
sitat Potsdam, sehr dafiir, dass er mir Zugang zur Handlungstheorie vermittelt
hat (s. auch Schneider 1989, 1996, 1999). Britta Kretschmer und Prof. Dr. Rainer
Obliers danke ich fiir die wiederholte geduldige Diskussion dieses Kapitels,
Dr. Walter Thomas fir die Mdglichkeit, erganzendes Material digital anbieten
zu kdnnen.

1.3.3  Vom Einzelfall zum Krankheitsbild zur

Indikationsstellung. . . ...................... 16
1.3.4  Partizipative Entscheidungsfindung anstreben. ... 16
1.3.5  Adhdrenzfordern. .o....... ... ... L 17
1.4 Integrierte Medizin gemeinsam realisieren... 18
1.4.1 Kooperation:in der klinischen Praxis ........... 18
1.4.2  Solidaritat undWandel im sozialen Feld. .. ... ... 19
1.43  Im ,Widerstreit” mit der

Gesundheitswirtschaft. . ............. ... ... 19
1.5 Personliche Erfahrungen .................. 19
155.1.  Herausforderungen ........................ 19
1.52 =+ Aus- und Fortbildung . . . ........... ... .. ... 20
1.5.3  Zufriedenheitim Beruf................ ... ... 21

tische Medizin“ in der Bundesrepublik beigetragen. 1975, kurz vor
seiner Emeritierung, sah er die Zeit gekommen, gemeinsam mit
langjidhrigen Mitarbeitern den Entwicklungsstand dieses Arbeits-
ansatzes in Form eines Lehrbuchs darzustellen. Die strukturierte
Prdsentation von Verstindniskonzepten, empirischen Befunden zu
Krankheitsbildern, diagnostischen und therapeutischen Verfahren,
bereits erprobten Organisationsformen sowie Aus- und Fortbildungs-
konzepten sollte die Institutionalisierung dieses Arbeitsbereichs
sichern, Interessierten den Zugang zum bisher Erreichten erleichtern
und sie dazu ermutigen, auf diesem Fundament weiterzubauen.
Schon in den Grundfragen der psychosomatischen Medizin (1963)
hatte von Uexkiill dargelegt, warum sein Anliegen iiber die Fun-
dierung eines eng gefassten Arbeitsbereichs hinausreichte und sich
nicht auf die Psychotherapie von Patienten beschrénkte, die an einer
Gruppe ausgewiéhlter Stérungen leiden. In der Tradition Gustav von
Bergmanns, Ludolf von Krehls und Viktor von Weizsickers verstand
er ,Psychosomatische Medizin“ nicht als ein ,,neues Spezialfach,
... sondern [als] eine alle Zweige der Medizin betreffende neue For-
schungsrichtung® (1963: 13). Unser Lehrbuch orientierten wir an
dieser umfassenderen, in klinischer Titigkeit gewonnenen und durch

2 Erganzungen fiir 9. Auflage durch Prof. Dr. Wolfgang Soliner

3 John Horder, President, Royal College of General Practitioners, Michael Balint
Memorial Lecture, 27. Januar 1981
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empirische Forschung zunehmend bestétigten ,Auffassung ..., dass
psychosoziale Einfliisse auf Entstehung, Verlauf und Endzustinde von
Krankheiten ebenso wichtige und legitime Probleme fiir die Heilkunde
aufwerfen wie die Einfliisse physikalischer, chemischer oder mikrobio-
logischer Faktoren® (1979: V). Wir folgten von Uexkiill auch in seiner
Absicht, dazu beizutragen, dass es in allen Fachbereichen, ,quer zur
Spezialisierung moglich wird, ,,eine medizinische Betreuung kranker
Menschen zu verwirklichen, welche die korperlichen, seelischen und
sozialen Probleme gleich ernst nimmt*.
Vom psychosomatisch titigen Arzt verlangt diese Auffassung eine
zweifache Integrationsleistung:
¢ In der unmittelbaren Krankenversorgung orientiert er sich am
biopsychosozialen Verstdndniskonzept und versucht, bei aller
notwendigen speziellen Diagnostik seine Patienten ,,als psycho-
physische Einheit zu erfassen® (1979: 3-4).
¢ Dariiber hinaus beteiligt er sich als Mitglied der érztlichen
Berufsgemeinschaft auch an der Entwicklung ,,neuer Formen
kollegialer Zusammenarbeit, sowohl in der Krankenversorgung
wie in der Forschung® (1979: V).
Von Uexkiills Anliegen war ein pragmatisches. Es galt primir dem
eigentlichen ,,Geschdft des Arztes®, unserem Handeln in der Kranken-
versorgung (1963: 7-9). Mit theoretischen Konzepten beschéftigte er
sich um der notwendigen Reform der Praxis willen: ,, Theorie ist etwas,
das Praxis ermoglicht und zugleich die Form der Praxis bestimmt*
(1978:123). Der Gefahr, als ,,Theoretiker ausgegrenzt zu werden, trat
er entschieden entgegen: ,,Mein ganzes Bemiihen [ist es] zu zeigen,
dass psychosomatische Medizin keine Philosophie ist (1963: 11).
Dieser identititsbestimmende Praxisbezug pragte auch die Ge=
staltung unseres Lehrbuchs. Schon in der 1. Auflage galten'ca. 200
Seiten, ein Viertel des Gesamtumfangs, unmittelbar denProblemen
patientenzentrierten Handelns. In vielen Beitrigen schilderten
wir eigene, mit Kranken- und Behandlungsgeschichten illustrierte
Erfahrungen mit der Konsultations-Liaison-Tatigkeit, mit einer in-
ternistisch-psychosomatischen Modellstation sowie einer Ambulanz
fir Hochdruckkranke und stellten Befunde aus Forschungsprojekten
dar, deren Ziel es war, die Qualitit drztlichen Handelns (u. a. der Ge-
sprachsfithrung wahrend der Visite) zu evaluieren und konzeptgelei-
tet weiterzuentwickeln. Die Resonanz auf die erste Auflage des Buches
ermutigte uns, diese praxisorientierte Ausrichtung beizubehalten.

1.1.2 Weiterbildungsordnung erméglicht
Reform

Im Zuge allgemeiner gesellschaftlicher Entwicklungen verbesserten
sich die Rahmenbedingungen fiir eine solche Reform. Mit Fort-
schritten der empirischen Forschung stieg das Interesse von Kollegen
an Kooperationsprojekten mit ,,Psychosomatikern® und unseren
Fortbildungsangeboten. In der ganzen Breite der Krankenversorgung
wurde die Reform dann realisierbar, als auch die Représentanten bis-
her konkurrierender Fachgesellschaften erkannten, dass eine gestuft
organisierte Zusammenarbeit spezialisierter Psychotherapeuten mit
Arzten anderer Fachgebiete, die sich am biopsychosozialen Verstind-
niskonzept orientieren, in der Krankenversorgung eindrucksvolle
Synergieeffekte ermoglicht.

Tab. 1.1 Das Gebiet , Psychosomatische Medizin und Psychotherapie”

| |Aufgaben _______|Qualifikation

Psychosomatische < Theorie: biopsychosoziales  Fortbildung
Grundversorgung Modell, Krankheitslehre (alle Gebiete), in
* Reflexion der Arzt-Patient-  Weiterbildung

Beziehung integriert (All-
« Techniken verbaler In- gemeinmedizin,
tervention Frauenheilkunde)
Psychotherapie Richtlinien-Psychotherapie, in Facharzt fir ...
fachbezogen Fachpraxis integriert-psycho-  plus Zusatz-
somatische Behandlung weiterbildung,
berufsbegleitend
Facharzt fiir Psycho- e« Fachspezifisch: Richtlinien- Vollzeit-

somatische Medizin
und Psychotherapie

Psychotherapie

* Kooperativ: Konsultations-/
Liaison-Dienst, Super-
vision; Weiterbildung

weiterbildung

1992 beschloss derDeutsche Arztetag, , Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie als neues, selbststindiges Gebiet in die Weiter-
bildungsordnungund damit in den Kanon der medizinischen Facher
aufzunehmen. Das Arzteparlament iibertrug diesem Gebiet zugleich
spezialistische und integrative Aufgaben. Es soll:

1. ein bedarfsgerechtes Angebot drztlicher Fachpsychotherapie -
gemeinsam mit Arzten fiir Psychiatrie - sicherstellen,

2. Arzten in allen Bereichen der Krankenversorgung erméglichen,
ausreichend Kompetenz zu erwerben, um ihr Handeln am bio-
psychosozialen Verstindnismodell und darauf bezogenen Be-
handlungskonzepten auszurichten.

Die Zusammenarbeit von Spezialisten und Generalisten ist als Versor-

gungsverbund konzipiert. Er erméglicht, wissenschaftlich evaluierte

Formen der Psychotherapie sehr viel breiter als bisher in die gesamte

medizinische Versorgung einzubeziehen. Die Anforderungen an die

jeweilige psychosomatisch-psychotherapeutische Kompetenz der

Beteiligten wurden in einem Stufenkonzept definiert (> Tab. 1.1).
Die Entscheidung des Deutschen Arztetages markiert den Beginn

einer Erfolgsgeschichte: Heute beteiligen sich in Deutschland ca. 5.000

Fachirzte fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, mehr

als 13.000 Fachirzte anderer Gebiete mit der Zusatzbezeichnung

,»Psychotherapie“ und ca. 55.000 Arzte mit Zulassung zur ,,Psycho-

somatischen Grundversorgung® an der Versorgung psychisch und

psychosomatisch Kranker (Kruse et al. 2013; BAK 2022). Dariiber
hinaus profitiert die gesamte Heilkunde als ein ,,lernendes System™von
dringend bendétigten und jetzt verfiigbaren Verstandnis- und Hand-
lungsansitzen. Der Wandel im Krankheitsspektrum und neue auf-
wendige und belastende Therapieverfahren verlangen auch von primér

im somatischen Bereich titigen Kollegen zunehmend, ihre Patienten

bei der Verarbeitung chronischer und schwerer Krankheit zu unter-

stiitzen und ihnen zu helfen, dysfunktionales Krankheitsverhalten zu
modifizieren. Hierfiir stehen ihnen nun von Psychotherapeuten iiber

Jahrzehnte entwickelte und erprobte Konzepte zur Verfiigung, die es

ermoglichen, unter alltiglichen Praxisbedingungen die Arzt-Patient-

Beziehung auch psychotherapeutisch wirksam zu gestalten.

4 Bis 2003 , Psychotherapeutische Medizin”
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Solche Konzepte wurden inzwischen in die Behandlungsleitlinien
von Fachgesellschaften (u. a. Onkologie, Kardiologie, Gastroenterologie
und Diabetologie), in Zertifizierungsbedingungen fiir Zentren (u.a. On-
kologie und Multimodale Schmerztherapie) und in die Facharztweiter-
bildung (u. a. Allgemeinmedizin, Frauenheilkunde) aufgenommen. Die
Bezeichnung interdisziplindrer Arbeitsgruppen (,,Psychoonkologie,
»Psychokardiologie®, ,,Psychodiabetologie®) ldsst erkennen, dass der
Bedarf fiir eine Einbeziehung psychosozial orientierter Verstandnis-
und Handlungsansitze in diesen Bereichen anerkannt wird. Auch die
Griindung multizentrischer, interdisziplindrer und interprofessioneller
Versorgungs- und Forschungsnetzwerke, u.a. ,Hamburger Netz psy-
chische Gesundheit“ (Shedden-Mora 2015) und ,,FAUST“ in der Unfall-
chirurgie (Angenendt et al. 2011, 2012), entspricht dem Ziel, psychische
und soziale Belastungen vermehrt in die gesamte Krankenversorgung
einzubeziehen. Die Erarbeitung des ,,Nationalen Kompetenzbasierten
Lernzielkatalogs“ (NKLM) als Orientierungsmaéglichkeit fiir Reform-
ansitze in der Ausbildung ist ein wichtiges Beispiel dafiir, dass auch
in den Fakultiten Initiativen des neuen Fachs auf positive Resonanz
treffen (Konsiliar- und Liaisondienste > Kap. 52, Integrierte stationdre
Psychosomatik > Kap. 53, Lehre > Kap. 101).

1.1.3 Ziele ,Integrierter Medizin">

Die geschilderte Entwicklung verlief deutlich positiver, als von Uex-

kiill dies urspriinglich von einer Reform der Weiterbildungsordnung

erwartet hatte. Er erkannte, dass sich damit auch die Voraussetzungen
dafiir verbesserten, konzeptionell und institutionell die ,, dualistische

Spaltung der Heilkunde in eine Medizin fiir Korper ohneSeelen und

eine Psychologie fiir Seelen ohne Korper [zu] iiberwinden®. Er er-

weiterte die Bezeichnung seines ,,Gesamtkonzepts der Heilkunde®
zu y,Integrierter Medizin“ und tibertrug diesemKonzept drei mit-
einander verbundene Aufgabenstellungen.

1. Integrierte Medizin soll in der Arzteschaft ein Bewusstsein
dafiir fordern, dass wir uns aus der starren Fixierung unseres
beruflichen Selbstverstindnisses an'die tradierte Auffassung
der Medizin als einer ,,angewandten (Natur-) Wissenschaft*
befreien miissen, um unsere wissenschaftlichen Orientierungs-
moglichkeiten erweitern zu kénnen.

2. Integrierte Medizin soll das ,,biopsychosoziale Modell ,,re-
vitalisieren“ (Lewis 2007a; > Kap. 2) und zu einem Konzept
weiterentwickeln, in dem ,,physiologische, psychische und soziale
Vorginge nicht mehr ... als isolierte Ereignisse unverbunden
nebeneinander stehen, sondern sich gegenseitig beeinflussen und
erginzen® (von Uexkiill 2003: VI).

Viktor von Weizsécker hatte sich schon frith von einer ,,s0-
zusagen trivialen Anthropologie” distanziert, die jedermann mit
sich herumtrage, ,etwa der Vorstellung, dass der Mensch aus Leib,
Seele und Geist besteht", und der unverbindlichen ,, Vorstellung
des Zusammengehorens von drei Stiicken® (1944/1986: 84).
Herbert Weiner hatte darauf aufmerksam gemacht, dass George
Engels Modell (1977) keinen Ansatz fiir das Verstdndnis der

e

Vgl. Integrated Care — ein mehrdimensionales Konzept der arztlichen Primar-
versorgung in den Niederlanden (Valentijn et al. 2013)

Wechselwirkungen zwischen den Subsystemen des biopsycho-
sozialen Gesamtsystems enthilt. Dieses Defizit tragt dazu bei,
dass das Modell seine Funktion als weithin akzeptierter Orien-
tierungsrahmen einzubiiflen droht, oft nur noch als ,,empty
shibboleth® (Lewis 2007a) oder als ,,Cover fiir konzeptuelle
Beliebigkeit“ (Henningsen 2021; siehe auch > Kap. 2) dient.
Eine Revitalisierung dieses Modells durch erganzende Konzep-
tualisierung und weiterfithrende Forschung erscheint dringend
erforderlich (Lewis 2007a; vgl. Henningsen 2015).

Um das Zusammenwirken der Teilbereiche érztlichem Verste-
hen zu erschlielen, schlug von Uexkiill vor, , drei einschneidende
theoretische Vorannahmen einzufiihren’; ,die Theorie des Kon-
struktivismus, die Lehre der Zeichen und eine Systemtheorie,
in der Organismen zusammen mit ihrer Umwelt ein Ganzes, ein
lebendes System bilden® (von Uexkiill und Wesiack 2003: 20).

. Integrierte Medizin soll von Weizsdckers vielzitierte Forderung
nach der ,,Einfithrung des Subjekts in die Medizin erfiillen
(1944/1986: 82 und.1945/1986:293). Erst mit der Einfithrung
eines Subjekts, dem etwas widerfihrt, das erlebt, interpretiert und
selbst handelt, gewinnen Konzepte fiir das Zusammenwirken von
Psyche und:Soma Relevanz fiir den Arzt (1944/1986: 84). ,,Die Ein-
fiihrung des Subjekts in die Methode der Forschung ist der Punkt, an
dem die Verschiebung der Grundlagen einsetzt“ (1935/1986: 330).

Imfolgenden Abschnitt diskutiere ich diese drei Aufgabenstellungen

und erldutere sie an zwei kasuistischen Beispielen.

(O8]

»Die Entfaltung der Heilkunde geschieht nicht nur durch Erfindungen
und Entdeckungen, sondern auch durch die Ordnung des Denkens.“
Richard Koch (1923)

1.2 Reform in der Praxis: Woran kénnen
wir uns orientieren?

1.2.1 Die Stellung arztlichen Handelns im Feld
der Wissenschaften

Unser arztliches Selbstverstandnis

Im Praxisalltag reflektieren wir unseren Bezug zur Wissenschaft
kaum, obwohl dieser unser Selbstverstindnis und unser Praxisver-
halten mitpréagt:

~Wir sind in der Vorstellung aufgewachsen, Medizin sei eine angewandte
Wissenschaft — und das meint letzten Endes gar keine Wissenschaft,
sondern eine Disziplin, welche die Theorien und Methoden von so-
genannten Grundlagenwissenschaften fiir die praktischen Zwecke der
Arzte verwende.

von Uexkiill und Wesiack (1998: 2)

Wihrend unserer Aus-, Weiter- und Fortbildung hat sich diese Vor-
stellung verfestigt. Als ,,Habitus“ (s.u.) verkorpert, ,,in Fleisch und
Blut iibergegangen’, disponiert sie unser arztliches Verhalten: Wir
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denken, sprechen, entscheiden und handeln vom Standpunkt jener
wissenschaftlichen Disziplinen aus, deren Ergebnisse oder Methoden
wir anwenden (vgl. Wieland 1975/2004: 7). Damit sind wir zu diesen
Disziplinen in ein Abhéngigkeitsverhaltnis geraten. Von uns unbe-
merkt lenken sie unsere Aufmerksamkeit und unsere ,, Parteinahmen®
(von Weizsacker 1927/1987: 190): Wir ,,sehen nicht, wie weit die
Theorien fremder Ficher die Realitit der Krankheiten bestimmen,
welche die Medizin diagnostiziert und behandelt” (von Uexkiill und
Wesiack 1998: 3).

Von Weizsicker sprach von einer ,,Unterwerfung” unter die Gesetze
der Naturwissenschaften, einer ,,Knechtschaft'; nicht weit von ,,Skla-
verei“ entfernt (1947/1987: VII: 141). Inhaltlich gleichgerichtet, in
der Form dhnlich scharf, klagt der amerikanische Kardiologe und
Friedensnobelpreistrager Bernhard Lown (1996/2004), dass ,,die
schwer fassbaren seelischen Eigenschaften, die eines jeden Einmaligkeit
ausmachen®, kaum mehr beachtet wiirden, weil sie ,,aufSerhalb des
Betitigungsfeldes der Molekularbiologie liegen®, und dieses ,,inhumane
Kernstiick ein todliches Virus fiir die Medizin® darstelle. Er hofte, dass
sich die Menschen ,,nicht mit der endgiiltigen Verfremdung abfinden,
zu standardisierten Objekten degradiert zu werden. Sie wiirden letzt-
lich ,,nicht akzeptieren, nur als eine Ansammlung entzweigegangener
biologischer Teile betrachtet zu werden.”

Ein Klinisches Beispiel soll verdeutlichen, wie sehr die Fixierung
unseres drztlichen Selbstverstindnisses in Verbindung mit einer
unreflektierten Exklusion erginzender Sichtweisen die Moglich-
keiten klinischer Arbeit einschrankt und dass sie dringend einer
Korrektur bedarf.

Patientengeschichte

Kasuistik 1: ,Fiir Gefiihle gibt es keinen Titer":
nicht einstellbarer Diabetes mellitus — verzweifelt
Trauernder

Ein Stationsarzt bittet mich, als Konsiliarius zu'einem
62-jahrigen Diabeteskranken zu kommen, und bérichtet
folgende Krankheitsgeschichte: 40 Jahre lang sei der Pat. mit
dem Typ-1-Diabetes gut zurechtgekommen. Seit 6 Monaten sei
sein Stoffwechsel jedoch ,, nicht mehr einstellbar”. Mehrfach sei
er ins hypoglykdmische Komaigeraten. Seit 5 Monaten werde
er nun in Kliniken behandelt, jetzt.auf dieser Spezialstation fiir
Stoffwechselkranke — bisher erfolglos.

Herr A. erzahlt mir seine Krankengeschichte: In den
Monaten vor der Erkrankung seien mehrere seiner nichsten
Angehorigen gestorben. Nach dem Tod seines Vaters und
eines Bruders habe er schliefllich auch noch seine 7 Jahre
altere Schwester verloren, die ihm besonders viel bedeutet
habe: Schon frith wahrend seiner Kindheit habe sie fiir ihn die
schwer erkrankte Mutter vertreten. Zeitlebens sei er deshalb
der Schwester sehr eng verbunden gewesen.

Nach dem Tod seiner Schwester habe er sich , geldhmt*
gefiihlt, ,wie in einem Schock*. Er habe grofSe Sehnsucht nach
der Schwester gehabt und sich intensiv gewiinscht, sie solle
ihn doch auch , hiniiberholen® - ins Totenreich. Auf dem Weg
zum Aufbahrungsort sei er ,,ohnmdchtig” geworden und habe
so von der Schwester ,, nicht mehr richtig Abschied nehmen*

konnen. Seine Gefiihle habe er niemandem mitzuteilen ver-
mocht. Traurigkeit und Weinen konne er mit seinem Selbstver-
standnis als Mann nicht vereinbaren. Seine Aufgabe in dieser
Situation habe er vielmehr darin gesehen, ,die anderen’; seine
Frau und die tibrigen Angehdrigen, zu trosten.

Seinen Arzt habe er gefragt, ob die , Entgleisung des Dia-
betes mit den erlebten Belastungen in Zusammenhang stehen
konne. Man konne dies nicht beweisen, habe der Arzt geant-
wortet: , Fiir Gefiihle gibt es keinen Titer.“

Im Verlauf von drei Gesprachen lockert sich die Blockade:
Der Pat. taut auf, wird lebhafter und schliefSlich auch fahig,
offen um die verstorbenen Angehérigen zu trauern. Parallel
dazu normalisiert sich die Stoftwechselregulation. Wihrend
seines verzweifelten Riickzugs in eine Schutzhaltung hatte der
Pat. seine Diét und wohl auch.seine Insulinbehandlung doch
vernachldssigt; entgegen all'seinen Beteuerungen war er nicht
mehr in der Lage gewesen, seine Stoffwechselstorung wie
bisher ausreichend selbst zu regulieren.

Mit dem Tod seiner Angehorigen erfuhr Herr A. eine gravierende
Stérung, einen Bruch der ,,Einheit des Organismus mit seiner Um-
welt* (von Uexkiill, > Kap. 8); er verlor die Unterstiitzung seiner
Selbstgefiihlsregulation durch seine Schwester, die fiir ihn seit seiner
Kindheitwichtig war. Es gelang ihm nicht, seinem Arzt die subjektive
Bedeutung dieses Verlustes zu vermitteln.

Der Stationsarzt wird das mit dem Beziehungsverlust verbun-
dene Leid des Patienten wahrgenommen haben. Durch die Frage
des Kranken in Zugzwang gebracht, legte er ihm seinen Bezug zur
Wissenschaft und sein damit verbundenes professionelles Selbst-
verstindnis offen: Ausschliefllich metrisch Priifbares sei fiir sein
Handeln relevant, subjektiv Erlebtes konne nicht gemessen und damit
nicht beriicksichtigt werden. Sein konsequentes Festhalten an diesem
Wissenschaftsbezug mag unbemerkt auch dadurch mitbestimmt
gewesen sein, dass es ihm half, sich vor einer zu starken Mitbelas-
tung durch das Leid des Kranken zu schiitzen. Immerhin nutzte der
Stationsarzt das Angebot unseres psychosomatischen Konsultations-
dienstes, seinerzeit ein mutiger Schritt in Richtung einer ,integrier-
ten Praxis. Inzwischen wurden ,, Abwirtsbewegungen zwischen der
sozialen, der psychischen und der somatischen Integrationsebene des
als hierarchisch geordnet konzipierten biopsychosozialen Modells
naher untersucht und Empfehlungen fiir den Umgang mit Angst und
Depression als Komorbiditdt in die Leitlinien auch diabetologischer
Fachgesellschaften aufgenommen (Diabetes mellitus > Kap. 79;
Verlust und Trauer > Kap. 17; Komorbiditdt > Kap. 57).

Auch Vertreter altetablierter klinischer Ficher fordern grund-
legende Reformen. So ruft der berufspolitisch erfahrene Diabetologe
und Gerontologe Walter M. Bortz II zu einem revolutioniren Pa-
radigmenwechsel auf: weg von Passivitit und Abhéngigkeit von der
Pharma- und Medizintechnikindustrie, hin zu einer ,,Next Medicine®,
in der menschliches Verhalten Prioritit in drztlichem Denken und
Handeln erhilt (Bortz 2011, 2012).°

6 Qccupy Medicine. A Call for a Revolution to Save American Health Care (2012)
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»The physician’s role transcends that of simple mechanical repair.
The human body is infinitely more than a deterministic machine. ...
Medicine’s mission is to assert and assure human potential ... The crisis
... requires a revolutionary response ... what is needed is a rigorous new
alternative, a new paradigm, more complete than the former paradigm.”

Bortz (2011: 6-8)

Wir kommen damit zu von Uexkiills zweiter Aufgabenstellung.

Kooperation der Subsysteme im
biopsychosozialen Modell

Mit der Losung aus dem beschriebenen Selbst-(miss-) Versténdnis soll
das biomedizinische Modell keineswegs verworfen werden. Ziel ist
vielmehr, dieses Modell zu erginzen, um unsere wissenschaftlichen
Orientierungsmoglichkeiten zu erweitern (vgl. Lewis 2014; siche auch
> Kap. 2). Dafiir ist es Voraussetzung, uns noch einmal Descartes’
bahnbrechendes wissenschaftliches Vorgehen und die spitere Ent-
wicklung von seinen hypothetischen Annahmen zu ideologisch ver-
hirteter Praxis zu vergegenwartigen.

Descartes’ Ansatz war — in methodischer Hinsicht - reduktionis-
tisch. Er selbst hat jedoch, zumindest zundchst, den hypothetischen
Charakter seines oft als ,mechanistisch® bezeichneten Konzepts
betont (Sutter 1988):

,Ich stelle mir einmal vor, dass der Korper nichts anderes sei als eine ...
Maschine, die Gott ginzlich in der Absicht formt, sie uns so dhnlichwie
maglich zu machen, und zwar derart, dass er ihr ... auch in'ihr Inneres
alle jene Teile legt, die notwendig sind, um sie laufeny essen; atmen,
kurz all unsere Funktionen nachahmen zu lassen, von denen man sich
vorstellen konnte, dass sie aus der Materie ihrenUrsprung nehmen ...

Descartes (1632, Hervorhebungen KK)

Der grof8e Erfolg dieser hypothetischen Annahme hat es ihr spiter
ermoglicht, der ,, Aufsicht der Polizei des Misstrauens“ (Nietzsche
1882: 344) zu entkommen und sich aus urspriinglicher Bescheidenheit
in die Position eines alleinherrschenden Dogmas aufzuschwingen’,
aus einem methodischen zu einem ontologischen (substanziellen) Re-
duktionismus zu wechseln: ,,Ziehen wir also den kiihnen Schluss, dass
der Mensch eine Maschine ist ...“ (La Mettrie 1748). Ein Schreiben
Emil Du Boi-Reymonds, der 1853 die Berliner Physikalische Gesell-
schaft griindete, verdeutlicht den ideologischen Charakter dieser
Auffassung: ,,Briicke und ich, wir haben uns verschworen, die Wahrheit
geltend zu machen, dass im Organismus keine anderen Krifte wirksam
sind, als die gemeinen physikalisch-chemischen® (1842).

7, In der Wissenschaft haben die Ueberzeugungen kein Biirgerrecht, so sagt
man mit gutem Grunde: erst wenn sie sich entschlieBen, zur Bescheidenheit
einer Hypothese, eines vorldufigen Versuchs-Standpunktes, einer regulativen
Fiktion herabzusteigen, darf ihnen der Zutritt und sogar ein gewisser Werth
innerhalb des Reichs der Erkenntnis zugestanden werden, — immerhin mit der
Beschrankung, unter polizeiliche Aufsicht gestellt zu bleiben, unter die Polizei
des MiBtrauens.” (Nietzsche 1882: 344)

Descartes hatte unseren Organismus durchaus als eine Einheit
von Seele und Korper, als ein ,,(essentielles) Kompositum® wahr-
genommen:

»-.. dass ich meinem Korper aufs Engste verbunden (arctissime conjunc-
tum) bin und gleichsam mit ihm vermischt (quasi permixtum), so dass
ich mit ihm zusammen ein einheitliches Etwas ausmache (adeo ut
unum quid cum illo componam).“

6. Meditation (1642/1956: 141 ff.)

Er sah jedoch keine Mdglichkeit, das methodische Problem zu l6sen,
die Verbindung (,,conjunctio®) zu einer Einheit zu verstehen:

»-.. da nach meiner Meinung der menschliche Geist nicht fihig ist,
sehr deutlich und zu gleicher Zeit den Unterschied zwischen Seele
und Korper und ihrer Vereinigung zu begreifen, weil man sie dazu
zugleich als ein einziges Dingund als zwei begreifen muss, was sich
widerspricht.“

Briéfian Elisabeth vom 28.6. 1643 (1643/1949: 272)

Weithin unbeachtet blieb, dass Descartes selbst schon den Grund
dieser Beschrankung erkannte (Mohr 2002):

i+ was ich hiernach erkliren muss, die Art und Weise, diejenigen
(Begriffe).zu begreifen, die der Verbindung der Seele mit dem Korper
zukommen [...]. So haben wir, glaube ich, zuvor den Begriff der Kraft,
mit der die Seele auf den Korper wirkt, mit der verwechselt, mit
der ein Korper auf den anderen wirkt.“

Brief an Elisabeth vom 21.5. (1643/1949: 265 f.)

Erst Charles Peirce (1839-1914), dem Mitbegriinder des philosophi-
schen Pragmatismus, gelang es mit der umfassenden Begrifflichkeit
seiner Zeichentheorie, unsere Vorstellungen von Wirkungszusam-
menhangen zu erweitern. Das Ensemble moglicher Formen von ,,Ur-
sachen® enthilt auch weiter physikalisch einwirkende Krifte (,,brute
force®), die Wirkung von ,,Zeichen', und damit von ,,semiotischer
Kausalitit“, kommt jedoch hinzu.

Um diese umfassendere Konzeption von Kausalitit drztlichem Ver-
stehen zugénglich zu machen, schlug von Uexkiill vor, die Theorie des
Konstruktivismus und die Semiotik in das biopsychosoziale Modell
einzufithren (2003: 20).

Die Zeichentheorie hilft in der klinischen Arbeit, zumindest
Wechselwirkungen zwischen dem sozialen und dem psychischen
Subsystem befriedigender zu konzeptualisieren.

Patientinnengeschichte

Kasuistik 2: Schwindelattacke wahrend
Neujahrskonzert

Frau B., eine 66-jahrige pensionierte Grundschullehrerin, klagt
unter Tranen: Ein ganzes Jahr leide sie schon unter tiglich
auftretenden ,Schwindel“-Attacken. Zehn konsultierte Arzte
hatten weder die Ursache zu klaren noch ihr Leiden zu bessern
vermocht. Der Neurologe hatte dem Hausarzt als Diagnose
zunichst ,,orthostatische Dysregulation’, spiter ,Verdacht auf
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transitorische ischamische Attacken® mitgeteilt. Hinweise auf
Leben und Erleben von Frau B. finden sich in den Berichten
nicht.

Frau B.s Beschwerdeschilderung spricht fiir das Vor-
liegen eines dissoziativen Schwankschwindels (> Kap. 73).
Anamnestisch beeindruckt eine Fiille schwerer psychosozialer
Belastungen in Form von sich lebenslang wiederholenden Ver-
lust-, Zuriickweisungs- und Krankungserlebnissen.

Bald ergeben sich Hinweise auf einen moglichen Zusammen-
hang zwischen Belastungen und Schwindelsymptomatik. Die
Haufigkeit der ,, Anfélle“ nimmt im Verlauf der Psychotherapie
rasch ab. Zu Beginn der ersten Sitzung nach der Behandlungs-
unterbrechung zum Jahreswechsel berichtet Frau B., wahrend
der Pause sei, fiir sie , siberraschend“ und ,,unerklirlich’, wieder
eine Schwindelattacke aufgetreten. Gemeinsam erarbeiten
wir den ihr selbst zunéchst ,verborgenen Hergang: Am Neu-
jahrsmorgen allein, sah und hérte Frau B. die Ubertragung des
traditionellen Festkonzerts der Wiener Philharmoniker. Wer in
der Lebenswelt ,,objektiven Stress* vermutet, konnte versucht
sein, hier keinen Zusammenhang zu vermuten. Wer dagegen
Peirce’ Semiotik folgt, wird sich dafiir interessieren, wie Frau
B. die aus dem goldenen Saal des Musikvereins empfangenen
»Zeichen® wahrnahm, zu welchen Gefiihlen, Fantasien und
Gedanken sie diese Zeichen ,weiterentwickelte®, was ihr ,,in
den Sinn“ kam, wihrend sie die Walzer horte. Das Ergebnis des
semiotischen Prozesses (,,Semiose“) wich von der durchschnitt-
lichen Erwartung und der den Veranstaltern zu unterstellenden
Absicht ab: Frau B. erinnerte sich wéhrend der Walzermelodien,
wie sie sich als 27-Jahrige, bald nach dem Scheitern ihrer‘ersten
kurz dauernden Ehe, in Wien in einen 17 Jahre élteren Mann
verliebt hatte; sie dachte an ihren Wunsch, diesen Mann zu hei-
raten, an ihre Hoffnung, mit ihm Kinder zu bekommen, an ihre
tiefe Enttduschung, als er sie zuriickwies, an ihre‘Trennung von
ihm - und an das Eintreften der Mitteilung 1 Jahr'spéter, ihr
Freund habe sich erhéngt.

Diese Verbindung von Erinnerungen und der Manifestation des
Anfalls spricht dafiir, die Hypothese einer ,,semiotischen Kausalitét*
weiter zu verfolgen. Auslésend wirksam konnte Frau B.s erinnerungs-
geleitete Interpretation der vom festlichen Ereignis gesendeten
»Leichen® gewesen sein, die subjektive Bedeutung, die sie diesen
Zeichen erteilte. Die Intensitit ihrer hierdurch evozierten Gefiihle,
Vorstellungen, Fantasien und Gedanken kénnte bewirkt haben, dass
Frau B. die Kohirenz ihres Selbsterlebens gefdhrdet erlebte und in
einen dissoziativen Zustand geriet.

Damit kommen wir zu von Uexkiills dritter Aufgabenstellung
Integrierter Medizin: zur Forderung nach der (Wieder-)Einfiihrung
des Subjekts in die Humanmedizin.

Die Anerkennung des Subjekts

»Der Mensch ist ein Objekt, welches ein Subjekt enthdlt, und es ist
erforderlich, das Subjekt in die Wissenschaft vom Menschen ein-

zufiihren oder richtiger, es anzuerkennen; denn man braucht nichts
einzufiihren, was schon enthalten ist.®
von Weizsicker (1949/1985: 293)

Heute folgt die Anerkennung des Subjekts bereits aus der Einfithrung
der Semiotik und der Theorie des Konstruktivismus in das biopsycho-
soziale Modell: ,,Zeichen® entfalten ihre Wirksamkeit mithilfe von
»Interpretanten®. Die Wirkung gleicher Zeichen kann sich je nach
»subjektiver Interpretation erheblich unterscheiden (vgl. Kasuistik
2).

Die (Wieder-)Einfithrung des Subjekts in die Medizin wurzelt in
zeitgeschichtlichen Entwicklungen: Auf der sozialen und politischen
Ebene erkennt der Medizinhistoriker Lain Entralgo einen mit der
Franzosischen Revolution beginnenden ,,Aufstand des Subjekts*
(1969: 125 f.). Im erkenntnistheoretischen Diskurs ldsst sich die An-
erkennung des Subjekts als Versuch auffassen, zwei Hauptstromungen
der Moderne miteinander zu verséhnen (Jacobi 2012: 36 ff.): Wahrend
die Rationalitdt der Aufkldrung alles Subjektive aus dem Erkenntnis-
prozess als stérend za entfernen suchte, begannen Philosophie und
Literatur der Romantik, unsere subjektive Beteiligung am Wahr-
nehmungs- und Erkenntnisprozess vermehrt zu reflektieren. Spater
erkannten Naturwissenschaftler, wie unabdingbar fiir das Verstandnis
ihrer Beobachtungen und Experimente u. a. in der Verhaltensbiologie
und-der Humanphysiologie es ist, die artspezifische Umwelt von
Tieren (Jakob von Uexkiill) oder die subjektive Wahrnehmung bzw.
Interpretation untersuchter Menschen (von Weizsicker und Mit-
arbeiter) in die Untersuchung einzubeziehen. Sowohl von Weizsacker
als auch von Uexkiill leiten ihre Forderung nach einer Anerkennung
des Subjekts in der Medizin aus ihrem nicht reduktionistischen Ver-
stdndnis aller Lebensprozesse her. Nicht zuletzt trugen, wie schon
bei Descartes, auch personliche Erlebnisse zur Entwicklung dieses
erweiterten Ansatzes bei.’

Beide, von Weizsicker (1927/1987: 190 ff.) und von Uexkiill, bezo-
gen ihre Forderung nach Einfithrung des Subjekts in wissenschaftlich
fundiertes érztliches Handeln sowohl auf den Patienten als auch auf
den Arzt. Die ,,Einfiihrung des Subjekts bedeutet auch eine Einfiihrung
des Arztes in den Wirkungszusammenhang und die Bildung der Er-
kenntnisse® (von Weizsicker 1935/1986: 327).

8 Vgl. von Weizsdcker (1935: 281) und Jacobi (2012)

% Von Weizséacker hatte , 1915 im Felde”, ,einen sozusagen inspiratorischen

Augenblick erlebt”, in dem sich ihm , gleichsam leiblich denkend” , die ur-
spriingliche Ungeschiedenheit von Subjekt und Objekt” , offenbart” habe. Mit
diesem Erleben sei ihm deutlich geworden, dass die Forderung eines wissen-
schaftlichen Positivismus, das Subjekt aus der Erkenntnis zu entfernen, zu
einer , Verirrung oder Falschung” fiihre. Spater habe er erkannt, dass seine ex-
perimentellen neurophysiologischen Untersuchungen, u.a. seine Experimente zur
Erklérung von Schwindelphdnomenen, es erforderlich machten, , die Erlebnisse
des Subjekts als integrierend fiir die Beschreibung des Vorganges" anzuerkennen
(1944/1986: 81-83).
Von Uexkdll erzahlte von einer Schlisselerfahrung, die er als Medizinstudent
wahrend einer , postinfektiosen Psychose” im Verlauf einer schweren Typhus-
erkrankung gemacht habe. Damals habe sich der zugezogene Psychiater nicht fir
seine wahnhaft veranderte ,, individuelle Wirklichkeit" oder gar fir die Funktion
ihrer inhaltlichen Ausgestaltung interessiert, sondern sich spater nur erkundigt,
ob er noch weiter , an das unverantwortliche Zeug" glaube, von dem er wahrend
dieser Krankheitsphase geredet habe (vgl. Otte 2001: 40 f.).
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»Im Rahmen einer ,Medizin der Subjekte’ ist der Arzt (als Subjekt)
Beobachter von Objekten, die selbst Subjekte, d. h. Beobachter sind,
die ihre Umgebung fiir ihre Probleme und Verhaltensmaglichkeiten in
Form gebracht haben.

von Uexkiill und Herrmann (2003: 1358)

Als Arzte treten wir zum Patienten als einem Subjekt in Beziehung.
Gemeinsam mit ihm suchen wir Zugang zu seinem subjektiven Erle-
ben, zu seiner privaten und beruflichen Lebenswelt und zu seiner Ge-
schichte. Wir bemithen uns, ihn in seiner eigenen Aktivitit zu unter-
stiitzen, Storungen der Integration von physiologischen, psychischen
und sozialen Prozessen zu iiberwinden. Mit der Anerkennung des
Subjekts wird Integrierte Medizin zu einer ,, Medizin der Subjekte*;
zu einer Medizin der Beziehung, zu einer Medizin der intersub-
jektiven Verstindigung und Kooperation. ,,Krankengeschichten®
werden zu ,,Interaktionsgeschichten® (E. A. Meyer 1993) oder gemaf3
dem Motto ,Der Patient und ich sind der Fall“ zu ,,Kasuistiken“'’.

Mit diesem Verstdndnis der Arzt-Patient-Beziehung gewann In-
tegrierte Medizin Anschluss an Sigmund Freuds fiir jede Form von
Psychotherapie zentrales Konzept von Ubertragung und Gegeniiber-
tragung und dessen Weiterentwicklung im Rahmen gegenwirtiger
Formen psychodynamischer Psychotherapie (Thoma 2009; Altmeyer
und Thomi 2010; > Kap. 13, > Kap. 35 und > Kap. 36).

In der gemeinsamen Arbeit mit Frau B., der Schwindelpatientin,
gelang es, Zugang zu negativen Gefithlen zu finden, die sie bisher von
ihrem Bewusstsein ferngehalten hatte. Am meisten geholfen habe
ihr, meinte sie am Ende der Therapie, dass ihr , bisher verborgene
Vorgiinge zuginglich geworden® seien, und es ihr so méglich wurde,
diese ,,in den Griff zu bekommen. Hierzu trug bei, dassFrau B. im
»hic et nunc et mecum® der therapeutischen Beziehung mit'mir die
Erfahrung machen konnte, dass sich Turbulenzen im seelischen
Erleben iiber kommunikative Verstindigung beruthigen lassen: Auch
meine Nichtverfiigbarkeit wihrend der Feiertage'hatte sie irritiert.
Das Gesprich dariiber, die Verbindung von Hier.und Heute zu Dort
und Damals (und zu weiteren fritheren Erfahrungen) ermdglichte es
ihr, danach Enttduschung, Zorn und Wut differenzierter wahrzuneh-
men, zu reflektieren, zu dufSern und auchiin alltaglichen Situationen
Formen gegenseitiger Verstindigung zu erproben. Die Fixierung
ihrer Interpretation aktueller Ereignisse aufgrund fritherer negativer
Erfahrungen hatte sich gelockert.

Die Krankengeschichte von Frau B. ist ein Beispiel fiir die grofie
Gruppe von Patienten, die unter funktionellen korperbezogenen
Beschwerden/somatoformen Storungen leiden. Die Fixierung
arztlichen Handelns an das Selbstverstindnis der Medizin als einer
angewandten (Natur-)Wissenschaft tragt zur Unter- und Fehlver-
sorgung dieser Patienten bei, begiinstigt die Chronifizierung ihrer
Leiden und fiihrt zu einer erheblichen Fehlallokation von Mitteln. Der
automatisch und unbemerkt erfolgende Ausschluss ergéanzender Per-
spektiven bedingt eine selektive Verblindung bzw. Vertaubung gegen-
iiber Versuchen der Betroffenen, auf andere Aspekte aufmerksam zu
machen. Audiografierte Konsultationen belegen, dass die Patienten

10" Kasuistik” als Titel fiir klinische Beispiele entspricht der Auffassung, dass fur
den Verlauf von Diagnostik und Therapie Interaktionsprozesse zwischen Arzt
und Patient von wesentlicher Bedeutung sind (Kdchele 1993; Meyer 1993).

selbst regelmafig auf Probleme auch im psychosozialen Bereich
hinweisen, ihre diesbeziiglichen Auferungen jedoch ,ungehort*
verhallen, weil die Empfanger sie diagnostisch nicht zu prozessieren
vermdgen und nur selten empathisch reagieren (Ring et al. 2005).
Die Kranken erhalten dann regelméfig die abschlieflende Mitteilung:
sWir haben nichts (Erklirendes, Krankhaftes) finden konnen“ oder
kurz: ,,Sie haben nichts.“!! (> Kap. 2, > Kap. 3, > Kap. 68).
Wer sich der Notwendigkeit bewusst ist, sich vom traditionellen
Selbstverstandnis der Medizin als einer angewandten Wissenschaft
zu befreien, wird nach einer neuen Orientierungsmaoglichkeit fragen.
Sie sollte es ermdglichen, im praktischen Handeln dem einzelnen
Individuum in seiner Subjektivitdt gerecht zu werden und unser
Handeln gleichzeitig umfassend am Erkenntnisstand all der Wissen-
schaftsbereiche evidenzbasiert abzusichern, die fiir das erweiterte
biopsychosoziale Modell relevant sind.
IS N 4
Die Forderung nach sAnerkennung des Subjekts impliziert, dass es
zum Wesen unserer drztlichen Arbeit gehort, die Spannung zwischen
zwei Bereichen, zwischen Individuellem und Allgemeinem, zu iiber-
briicken: Kranke begegnen uns als Einzelne, wir verpflichten uns
einem Individuum. Um die Erkrankung zu klaren und geeignete
Behandlungsmaglichkeiten zu erarbeiten, miissen wir jedoch von
der Moglichkeit Gebrauch machen, Singuldres mit Allgemeinem
in Beziehung zu setzen, uns am vorhandenen Wissensstand und an
giltigen Gesetzmifigkeiten zu orientieren.

Damit stellt sich die Frage nach der Position unseres drztlichen Han-
delns zur Welt erkenntnisgenerierender und erkenntnispriifender
Wissenschaften.!?

1.2.2 Medizin ist Handlungswissenschaft

Mit der Handlungstheorie haben Wissenschaftstheoretiker und
Soziologen ein Konzept entwickelt, das es ermdglicht, uns aus der
starren Fixierung unseres Selbstmissverstdndnisses, Medizin sei
eine angewandte Wissenschaft, zu losen (Raspe 2008, 2013). Wir
folgen der Darstellung des Philosophen und Arztes Wolfgang Wieland
(1933-2015). Er verweist zundchst auf die alte Unterscheidung zwi-
schen , theoretischen® und ,praktischen Wissenschaften (1975/2004,
2001, 1993/2014, vgl. auch Forrester 1996).

Schon Aristoteles unterschied zwischen techne (Kunst) und
episteme (Wissenschaft). Den Wissenschaftler kennzeichnete er
als Theoretiker: Er befasse sich nicht mit singuldren Dingen oder
Ereignissen, sondern mit dem Universellen, mit giiltigen Regeln
und Gesetzen, die er weder verdndern wolle noch konne. Wissen

'! Der Verbesserung der Versorgung der jéhrlich etwa 8 Millionen in Deutschland

Betroffenen gilt u.a. die Arbeit des Hamburger , Netzwerkes Somatoforme
Storungen (sofu-Net)” im ,Netz psychische Gesundheit (psychenet.de)”.

12 Von Uexkiills und Wesiacks Forderung, (nach dem Vorbild der Physik) ein ei-
genstandiges Grundlagenfach , Theoretische Medizin” zu griinden (1998: 3),
verspricht ebenso wenig eine Losung wie die Wiedereinflihrung eines Phi-
losophikums in das Medizinstudium.
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suche er um seiner selbst willen. ,,Kunst“ bezeichnete dagegen
damals Formen der Praxis - vom Handwerk bis zur Regierungs-
und Kriegskunst. Auch die Medizin als Kunst des Arztes gehore in
diesen Bereich. Der in solcher Praxis Tétige sei darauf fokussiert,
Produkte herzustellen oder zu verdndern. Sein Interesse und seine
Aktivitit gelten dem Einzelnen und Individuellen. Die Ergebnisse
der Wissenschaft kénne er nutzen, um seine Aufgaben zu erfiillen
(Wieland 1993/2014: 104-105).

In dieser Tradition unterscheidet die Wissenschaftstheorie auch
heute theoretische von praktischen Wissenschaften. Letztere be-
zeichnet sie als ,,Handlungswissenschaften®. Zu diesen gehéren u. a.
die Medizin und die Jurisprudenz.

Theoretische Wissenschaften richten sich primér am Erkenntnis-
prozess aus. Ihr Interesse gilt dem Allgemeinen, der Entdeckung und
Priifung von Regel- und Gesetzmifigkeiten, der Entwicklung von
Theorien. In ihrer Welt dominiert unsere Fahigkeit, rational zu denken.

Aus arztlicher Sicht ist am methodischen Vorgehen in der Natur-
wissenschaft zu bedenken, dass die Untersuchung, insbesondere im
Experiment, es oft erfordert, das zu untersuchende Objekt aus seinem
Kontext herauszulosen, aus seinem gestalthaften Zusammenhang
zu desintegrieren. Francis Bacon, einer der Begriinder moderner
Wissenschatft, beschreibt im Novum organon scientiarium eindrucks-
voll den Charakter einer solchen ,, Exclusion’; die logisch-induktiver
Arbeit vorausgeht:

»Daher miissen wir die Natur vorliufig auflosen und zersplittern,
nicht durch Kohlenfeuer, sondern das gittliche Feuer des Geistes. Dds
erste Geschift der Induction, um die Formen zu verstehen, ist das
Abstrahiren von Einzelheiten, welche nicht mit dem Wesen der Sache
zusammenhdngen.

Bacon (1620/1981:127-128)

Handlungswissenschaften haben dagegen nicht primér das Ziel,
Erkenntnisse iiber unsere natiirliche oder soziale Wirklichkeit zu
mehren. Thre Aufgabe ist die Begriindung von Handlungen. Sie sollen
uns ermoglichen, in der gegebenen Wirklichkeit im Einzelnen ver-
niinftig, an Prinzipien orientiert, zu urteilen und zu handeln. Zu
urteilen und zu entscheiden erlaubt uns ein von rationalem Denken
unterschiedenes, von Kant ,,Urteilskraft“ genanntes ,Vermagen®.
Urteilskraft befasst sich nicht mit dem Allgemeinen, sondern mit
dem Singuldren, dem Einzelfall (Wieland 1975/2004). Urteilskraft
bezeichnet ein ,Mittelglied der Verkniipfung und des Uberganges*
zwischen Theorie und Praxis, einen Teil unseres ,,Denkungsver-
mogens®: das ,, Vermaigen, das Besondere unter das Allgemeine zu
subsumieren und ,,umgekehrt, zu dem Besonderen das Allgemeine
zu finden® (Kant 1790/1983, V: 179, 186).

»Zu dem Verstandesbegriffe, welcher die Regel enthdlt, mufs ein Actus
der Urteilskraft hinzukommen, wodurch der Praktiker unterscheidet,
ob etwas der Fall der Regel sei oder nicht; ...es [kann] Theoretiker
geben, die in ihrem Leben nie praktisch werden kionnen, weil es ihnen
an Urteilskraft fehlt: z. B. Arzte ..., die ihre Schule gut gemacht haben,
die aber, wenn sie ein Consilium zu geben haben, nicht wissen, wie sie
sich benehmen sollen.“

Kant (1793/1983, VI: 127)

Kant geht es darum, Empfindungen und Gefiihle fiir die Orientierung
und Bewertung in Verbindung mit dem wissenschaftsorientierten Ver-
stand nutzen zu kénnen. Nachdriicklich wendet er sich gegen ein ,, He-
rumtappen in Versuchen und Erfahrung® ohne Bezug zu Prinzipien:

»Es kann also niemand sich fiir praktisch bewandert in einer Wissen-
schaft ausgeben, und doch die Theorie verachten, ohne sich blof§ zu
geben, dafs er in seinem Fache ein Ignorant sei.“

Kant (VI: 128; vgl. auch Wieland 2001)

I

Medizin hat drztliches Handeln nicht nur zum Gegenstand, Medizin
realisiert sich im Handeln (Wieland 1975/2004: 84). Patienten
suchen uns Arzte als Einzelne wegen lebensweltlicher Probleme auf,
die sie selbst nicht zu losen vermogen. Sie stellen uns die Aufgabe,
diese Probleme auf Sachwissen gegriindet zu klaren und zu bewerten,
Losungsansitze zu entwickeln und umzusetzen.

Mit der Auffassung von Medizin als einer Handlungswissenschaft ver-
dndern wir unser Verhiltnis zu den theoretischen Wissenschaften.
Wir 16sen uns‘aus.der Fixierung an ihre Perspektive, kehren das
bisherige Verhaltnis um, stellen diese Wissenschaften in den Dienst
unseres Handelns: Wir bedienen uns ihrer Konzepte, Methoden und
Ergebnisse, um unser diagnostisches und therapeutisches Handeln
zu sichernzSie bleiben fiir uns bedeutsam, ja, mit der Erweiterung
unseres Verstandnisansatzes von einem biotechnischen zu einem
biopsychosozialen Modell vergréfSert sich das Spektrum der fiir unser
Handeln relevanten theoretischen Wissenschaften (vgl. > Kap. 1.3;
Wieland 1975/2004, 2001, 1993/2014). Unsere Freiheit, zusitzliche
Konzepte zu erproben und unserer drztlichen Aufgabe gerecht zu
werden, wichst. ,Our allegiance is to our patients — not to our models“
(Lewis 2014).

In seiner Analyse des fiir die Medizin zentralen Begriffs ,,Di-
agnose“ verdeutlicht Wieland den Gewinn, den unsere Praxis aus
der Differenzierung zwischen theoretischen Wissenschaften und
Handlungswissenschaften zieht (1975/2004): ,,Diagnose® ist schon
von Haus aus ein auf Handeln bezogener Begriff. Ziel des ,Di-
agnostizierens® ist es nicht, Sachverhalte zu erkennen. ,,Diagnose ist
vielmehr immer schon auf Handlung hin konzipiert. Diagnostizieren
dient unserem arztlichen Handeln, ermdglicht und legitimiert es.

|

Das Erstellen einer Diagnose als Teil der Fallarbeit fiithrt zu einer
singuléren, nicht zu einer universellen, verallgemeinerungsfihigen
Aussage: Es erlaubt, einzelne Patienten bzw. ihre Erkrankung einer
Krankheitseinheit und Indikationsstellung und damit einer
Therapieleitlinie zuzuordnen.

Diagnosen helfen uns, die Spannung zwischen Individuellem und
Generellem zu iiberbriicken, indem sie zwischen kategorial Hetero-
genem vermitteln: Eine Diagnose subsumiert Einzelnes unter ein
Krankheitsbild als ein begriftlich Verallgemeinertes. So entscheidet
sie mit iiber das therapeutische Vorgehen. In diesem Sinne sprach
auch von Uexkiill in der klinischen Arbeit von Diagnosen oft als
»>Handlungsanweisungen’.
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Wielands Analyse tragt auch zur Diskussion um die ,,verlorene
Kunst des Heilens“ (vgl. Lown 1996/2002) kldrend bei. Wenn auch
oft nostalgisch-verklarend, macht sie darauf aufmerksam, dass wir
als Arzte in einem Spannungsfeld zwischen Handlungs- und theo-
retischer Wissenschaft arbeiten. Schon der romische Arzt Aulus
Cornelius Celsus (ca. 25-50 n. Chr.) hat die Bedeutung von Einschit-
zungs-/Beurteilungsverfahren fiir die Medizin hervorgehoben und die
mit diesem ,, Abwigen“ verbundene Unsicherheit betont: ,,Medicina
est ars coniecturalis.

Wer die Autoritit des Internisten Bernhard Naunyn (1901, 1905)
bemiiht, um die Wissenschaftlichkeit der Medizin und die damit
erwartete Sicherheit zu beschwéren (, Medizin wird Wissenschaft sein
oder sie wird nicht sein®), sollte wissen, dass es Naunyn bei dieser
AuBerung darum ging, fiir die Entwicklung von Therapieverfahren zu
fordern, auch sie solle sich endlich an der wissenschaftlichen Entwick-
lung orientieren. Fiir die Praxis der Medizin hatte er dagegen gedufSert:

»Eine Naturwissenschaft ... ist sie ... nicht geworden und wird sie
auch schwerlich jemals werden. Denn jede Wissenschaft steckt sich ihre
Grenzen nach ihrem Konnen! Und dahin kann es die Medicin nicht
bringen — dazu sitzt ihr die Humanitdt zu tief im Blute.“

Der Kardiologe Bernard Lown schligt schon im Titel seines Buches
Practicing the Art while Mastering the Science (2000) vor, beide An-
sdtze zusammen zu nutzen; er iiberldsst es jedoch uns, das Verhéltnis
beider Ansitze in der Praxis neu zu organisieren.

Sozial- und Sprachwissenschaftler haben inzwischen begonnen,
den prozesshaften Verlauf professionellen Handelns in Berufs-
feldern wie der Medizin und der Jurisprudenz empirisch zu unter=
suchen. Beide Berufe haben die Aufgabe, Probleme zu losen; fiir die
professionelle Hilfe gesucht wird, weil sie im Alltag nicht mehrl6sbar
erscheinen. Unsere Aufgabe ist es, den Einzelfall'so zu bearbeiten,
dass fiir ihn auch das verfiigbare spezialisierte'Wissen fruchtbar
gemacht werden kann. In der Entwicklung des Einzelfalls wenden
wir in unserer Berufsroutine Formierungspraktiken an, die wir nicht
bewusst reflektieren.!?

1.2.3 Arztliches Hand@&ln afs Fallarbeit
(Kasuistik)

In der Literaturwissenschaft bezeichnet ,,Fall (Kasus) eine spezifische
Darstellungsform, ein ,,komprimiertes Narrativ (Ginzburg 2007:

13 Vor allem im Pflegebereich und in der Physiotherapie folgt Clinical Reasoning
einem dhnlichen Ansatz (Higgs et al. 2008; Klemme und Siegmann 2015).
Auch in diesem Konzept ist es Ziel, dem einzelnen Patienten in seiner Indivi-
dualitét gerecht zu werden. Die professionell Tatigen sollen sich der Losung
des Problems in einem spiralformigen Prozess widmen, in dessen Verlauf sie
ihr Handeln an dem zur Verfligung stehenden gesicherten Wissen orientieren
und ihr Vorgehen (metakognitiv) reflektieren: ,, Clinical reasoning is a dynamic,
cyclic, reiterative process in which observation, analysis, synthesis, deduction,
hypothesis generation, hypothesis testing, inquiry-stategy design, and the skills
of examination are all interrelated” (Barrows und Pickel 1991: 125, zit. nach
Klemme und Siegmann 2015).

29f.), dem in Abwégungs- und Entscheidungsprozessen eine zen-
trale Funktion zukommt:

»Das Eigentiimliche der Form Kasus liegt ... darin, dass sie zwar die
Frage stellt, aber die Antwort nicht geben kann, dass sie uns die Pflicht
der Entscheidung auferlegt, aber die Entscheidung selbst nicht enthiilt
— was sich in ihr verwirklicht, ist das Wigen, aber nicht das Resultat
des Wiigens.“

Jolles (1930/2006: 191)

Die Bildung eines Falls hilft uns, aus heterogenen Elementen wie
Mitteilungen, Beobachtungen, Untersuchungsdaten eine geord-
nete, kohirente Einheit, eine identifizierbare Gestalt zu bilden. Die
Prozedur der Fallbildung erméglicht uns, Singuldres in Beziehung
zu setzen zu unserem professionellen Wissen, zu gesetzmafiig oder
regelhaft Gesichertem. , Denken in Fillen“ (Forrester 1996) entlastet
uns von Unsicherheit.
Fallarbeit wird als ein Prozess von Auswahl-, Bewertungs-, Beur-
teilungs- und Entscheidungsschritten beschrieben. Schon wenn uns
ein Leidender konsultiert; beginnen wir, sein Gesundheitsproblem
zu bewerten: Fallt sein Leiden in den Bereich unserer professionellen
Kompetenz, ist er ein ,,Fall“ fiir uns, kann er zu unserem ,,Patienten”
werden. Die: Auswertung direkt beobachteter oder aufgezeichneter Kon-
sultationen erlaubt eine Differenzierung dieses Prozesses in Abschnitte:
¢ Ineinem ersten explorativen Abschnitt (,,Her-Richten®) gene-
rieren und sammeln wir mit professioneller Methodik Wissen
tiber die vorliegende Gesundheitsstorung.
¢ In einem zweiten stirker bewertenden Abschnitt (,,Zu-Richten®)
sortieren und strukturieren wir das vorher nur agglomerierte

Wissen.

Wahrend dieser Prozeduren orientieren wir uns immer wieder zy-

klisch an uns leitenden Modellvorstellungen und am Stand gesi-

cherten Wissens:

 An welcher Konzeption des Organismus orientieren wir uns?

¢ Auf welchen Teilbereich des Gesamtsystems fokussieren wir
unsere Betrachtung?

Bezogen auf den Wissensstand beurteilen wir, welche Teile des ex-

plorierten Wissens fiir die Bildung der Fallgestalt relevant scheinen

(vgl. Bergmann 2014a: 27-30).

Die Wahl des Systemausschnitts, die Bewertungen und Entschei-
dungen werden meist kaum reflektiert; sie verlaufen automatisiert,
sind Routine. Wir priifen das gewonnene Wissen auf die Moglichkeit
hin, es unter allgemeine Regeln subsumieren und daraus wiederum
Konsequenzen fiir das weitere Vorgehen ableiten zu kénnen. Dabei
selegieren wir Teile des angebotenen und von uns gesammelten Wis-
sens. Diese Priifung konnen wir in mehreren Zyklen wiederholen,
bis wir den Fall schlielen. Ergeben sich Zweifel oder neue Gesichts-
punkte, konnen wir den Fall erneut 6ffnen.

Traditionelle Fallarbeit
Herr A., der trauernde Diabetiker, hatte die Prozeduren der Fall-

arbeit mehrfach ,,durchlaufen® (> Abb. 1.1). Das fiir die Beurteilung
seiner Gesundheitsstorung erforderliche Wissen war jedoch jedes
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Abb. 1.1 Fallarbeit [L231]

Mal allein in der auf die Stoffwechselstorung ausgerichteten Per-
spektive erhoben worden. Auch der gegenwirtige Stationsarzt be-
schrinkte seine Betrachtung ausdriicklich und konsequent auf diesen
Ausschnitt des Gesamtsystems. Angaben des Patienten zu seiner
Lebenssituation und dem Erleben seiner psychischen Destabilisierung
lief} er bei der Fallbildung unberiicksichtigt; epistemologisch gesehen
wurden sie zu ,,Abfall“ (Bergmann 2014b: 430 ff.).

In einer Integrierten Medizin werden die Anforderungen an drzt-
liche Fallarbeit komplexer (vgl. Frommer 2014; Giilich 2014).

Fallarbeit in integrierter Medizin

Integrative Medizin verlangt, jeden Patienten als autonomes Sub-
jekt anzuerkennen, seine individuelle Wirklichkeit, sein Erleben;
seine sozialen Beziehungen und seine Geschichte bei der Klarung
seiner Erkrankung und der Wahl therapeutischer Moglichkeiten zu
beriicksichtigen. Diese Forderung lasst sich nur im Verlauf eines auf
Verstindigung und Kooperation ausgerichteten kommunikativen
drztlichen Handelns erfiillen (> Abb. 1.2). Die aktive Mitwirkung
des Patienten an der Fallarbeit ist unerlésslich.
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Abb. 1.2 Fallarbeit als Praxis Integrierter Medizin [L231]

Schon der Philosoph Platon hat im Dialog Charmides auf die sy-
nergistische Wirkung einer Verbindung pharmakologischer Therapie
mit ,,gewissen Besprechungen’, mit ,schonen Reden® hingewiesen,
die der Seele , Besonnenheit vermittelten. Heute konnen wir hilf-
reiches kommunikatives Handeln an erneuerter philosophischer
Grundlegung (Habermas 1981), an den Befunden sozial- und natur-
wissenschaftlicher Forschung und an differenziert fiir die Praxis
ausgearbeiteten Anleitungen orientieren.

Mit Ludwig Feuerbach (1843) verlieSen Epistemologie und phi-
losophische Anthropologie Descartes’ strikt auf das isolierte Indivi-
duum zentrierte Position. Auf der Basis einer lingeren Vorgeschichte
(Buber 1957; Jacobi 2012) stellten Martin Buber (1923), Karl Lowith
(1928/1969) und Michael Theunissen (1977) die mitmenschliche Be-
gegnung, die unsere personale Existenz begriindende Ich-Du-Bezie-
hung, in den Mittelpunkt ihrer Arbeit (s. auch Habermas 2013). Axel
Honneth wies nachdriicklich aufunser grundlegendes Bediirfnis nach
interpersoneller Anerkennung hin (1998, 2005). Martin Heidegger
(1927/1957) beschiftigte insbesondere unsere Verpflichtung, fiir andere
zu sorgen, Emanuel Lévinasunsere grofie seelische Verletzbarkeit
(1980/2003, 1999, 1978/1998) und Maurice Merleau-Ponty (1945/1966)
unsere Sensibilitdtdafiir, vom Leid anderer auch korperlich ,,beriihrt*
zu werden.

Die evolutionire Anthropologie fand empirisch, dass die Fi-
higkeit, gestisch und sprachlich vermittelt zu kooperieren, un-
sere Sonderstellung unter hoheren Primaten begriindet (Tomasel-
lo 2008, 2009, 2014).

Der finnische Phanomenologe Raimo Tuomela (2007) beschreibt
zwei sich erginzende menschliche Funktionsmodi, den ,,I-modus®
und den ,we-modus®, der uns eine gemeinsame Ausrichtung von
Betrachtung, Empathie und Kooperation erméglicht, der Entwick-
lungspsychologe Robert Emde (2009, 2011) spricht von ,,ego“ und
»we-go".

Human Social Genomics untersucht, wie soziale Systeme die
Expression fiir die Regulation physiologischer Funktionen relevanter
Gene mitsteuern (Cole 2014).

Die Entwicklungsbiologie zeigt, wie sehr Kinder auch nach ihrer
Geburt noch auf die Unterstiitzung der Entwicklung ihrer biologi-
schen Regulationsvorginge durch ihre Bezugsperson angewiesen
sind (Hofer 2014). Neurowissenschaftler bezeichnen das Gehirn als
»Beziehungsorgan“ (Fuchs 2012) und betonen die Abhangigkeit auch
der kindlichen Hirnentwicklung von der Qualitit friiher Beziehungen
(Roth und Striiber 2015).

Aus der Entwicklungspsychologie sei hier das Konzept des Nor-
wegers Stein Braten (2009, 2011, 2013) zur Beziehungsaufnahme post-
partal erwahnt. Er schliefit aus vielen empirisch gewonnenen Befunden,
dass der Mensch beziehungsbereit, in Erwartung eines Beziehungs-
angebots, auf einen ,virtuellen Anderen® ausgerichtet auf die Welt
kommt (Bindung > Kap. 12 und Frithe Entwicklung > Kap. 18).

Aus der mehr als 100-jahrigen Entwicklung der theoretischen
Grundlagen psychotherapeutischer Konzepte und ihrer systema-
tischen Aufbereitung seither stehen relationale, intersubjektiv
orientierte Ansitze zur Verfiigung (> Kap. 13, > Kap. 35 und

> Kap. 36, Altmeyer und Thoma 2010).
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Fiir die Konzeption klinischer Fallarbeit ist Kooperation im Sinne
des Pragmatismus von Charles Peirce von grofier Bedeutung: In
scharfer Abgrenzung gegeniiber Descartes wies er nachdriicklich
auf die grundlegende Bedeutung gemeinsamen Bemiihens, auf
die Bedeutung fortgesetzten interpersonellen Austauschs in einer
»community of inquiry® fiir die Erarbeitung und Sicherung von Er-
kenntnis hin (Liszka 1996, 2013).

1.3 Fallarbeit im Verlauf

1.3.1 Fall 6ffnen - kooperative Beziehung
aufbauen - Wissen generieren

Kranke suchen beim Arzt Hilfe fiir Beschwerden. Der erste Abschnitt
der Fallarbeit dient dazu, die Aufnahme einer ,hilfreichen Beziehung*
zu erleichtern und Wissen iiber den Kranken und sein Leiden zu
generieren. Es lohnt, sich etwas Zeit zu nehmen und Patienten Raum
fir eine Selbstdarstellung anzubieten, um beobachten zu kénnen,
wie sie die Beziehung zu uns aufnehmen und wie wir ihr Verhalten
»beantworten®

Die Aufnahme einer hilfreichen Beziehung legt den Grund fiir
die weitere Zusammenarbeit. Krankheit schwécht und verunsichert.
Beides aktiviert unser Bindungssystem. Wir suchen nach Schutz
und Hilfe bei Sicherheit bietenden Personen. Wenn dies Patienten
gelingt, fallt es ihnen leichter, sich an der Exploration durch den Arzt
zu beteiligen, mit ihm gemeinsam Wissen zu generieren. Negative
Erfahrungen in frithen Beziehungen kénnen zur Entwicklung ambi-
valenter oder unsicher vermeidender ,,Bindungsmuster“beigetragen
haben und die Aufnahme einer vertrauensvollen Beziehung auch
beim Arzt erschweren (> Kap. 12).

Ein Beispiel aus der Praxis einer Hausérztin soll veranschauli-
chen, wie sehr Patienten zu Beginn einer ersten Konsultation priifen,
ob sie uns Vertrauen entgegenbringen kénnensDas Gespréich dauerte
7 Minuten und wurde im Rahmen eines Fortbildungsprojekts video-
grafiert. Wir betrachten das Gesprich in einer Doppelperspektive:
Um neben der interpersonellen Interaktion intrapsychische Prozesse
der beiden Beteiligten und ihren intersubjektiven Austausch zu
rekonstruieren, spielten wir ihnen in getrennten Sitzungen die Auf-
nahme abschnittsweise vor und baten sie, sich - soweit moglich - zu
erinnern, was ihnen jeweils durch den ,,Kopf gegangen® war (,,sti-
mulated recall®, vgl. Obliers et al. 1993). Die Transkripte sind der
leichteren Lesbarkeit wegen geglittet.

Patientinnengeschichte
Kasuistik 3: Beginn einer Konsultation
.Wenn mich einer so offen in die Augen guckt ..."

Die Hausérztin fithrt die eher kleine, adipdse 58-jahrige Frau
C. zusammen mit der sie begleitenden 5-jahrigen Enkelin
vom Wartezimmer ins Sprechzimmer. Sie bittet beide, sich zu
setzen.
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Dr.R.:
Frau C.:

So, jetzt bin ich bei Thnen.
Dat geht um Zucker bei mir, ... und um de Nieren.

Vor 2 Jahren sei bei ihr eine Zuckerkrankheit diagnostiziert
worden, seit 1 Jahr sei sie nicht mehr bei ihrem bisherigen Arzt
gewesen. Die Farbung der Urinstreifen und eine Zunahme der
Urinausscheidung habe sie auf eine Verschlechterung ihrer Er-
krankung aufmerksam werden lassen. Zusitzlich leide sie jetzt
an Riickenschmerzen; sie scheint eine Schiddigung der Nieren
als Folge der Diabeteserkrankung zu befiirchten.

Zur Biografie erfihrt Frau Dr. R., dass Frau C. aus Pommern
stammt, mit 10 Geschwistern aufgewachsen ist und bei Kriegs-
ende, 6-jahrig, auf der Flucht in den Westen fiir lingere Zeit
von ihrer Mutter getrennt war und Schreckliches erlebt hat.
Stolz berichtet Frau C., achteigene Kinder grofigezogen zu
haben. Obwohl sie sich von ihrem alkoholkranken und gewalt-
tatigen Mann trennen und dessen'erhebliche Schulden habe
abarbeiten miissen;'sei es ihr gelungen, allen Kindern eine
abgeschlossene ‘Ausbildung zu erméglichen.

Wir haben Studierende der Medizin nach Vorfithrung der Video-
aufnahme des 7-miniitigen Gesprichs gebeten, den weiteren Verlauf
der Konsultation zu prognostizieren. Zwei Drittel der Studierenden
hielten-es fiir unwahrscheinlich, dass es Frau Dr. R. gelingen wiirde,
eine erfolgreiche Arbeitsbeziehung mit Frau C. aufzubauen. Zur
Begriindung ihrer Einschdtzung verwiesen sie u.a. auf Frau C.s bis-
heriges Krankheitsverhalten, ihre Ablehnung, ein ,,Diabetesbuch® zu
fithren, und ihre Zuordnung der Riickenschmerzen.

Patientinnengeschichte

Kasuistik 3: Beziehungsaufnahme im Riickblick:
Patientin'*

Das Beziehungsverhalten der Arztin beschiftigte Frau C. weit
intensiver, als von auflen erkennbar war. Sie priifte vor allem,
ob sie Vertrauen zu Frau Dr. R gewinnen konne. Dabei sei fiir
sie bedeutsam gewesen, wie die Arztin mit ihr Blickkontakt
aufnahm und mit ihr sprach.

Frau C.: Ja, ... sie guckte einen in die Augen. Und nich’
dat se wegguckte. Als Patient is dat fiir mich ne
Vertrauenssache, wenn mich einer so offen
in den Augen guckt: Die is’ ganz jetzt dadrauf,
wat du sagst und wat du vielleicht hast ... Dat
is’ fiir mich sehr wichtig.

Was wiirden Sie denken, wenn ein Arzt oder
'ne Arztin nich’ in die Augen guckt ...

De wiirde tiberhaupt nicht, dat wiirde genau
wie Schema F ablaufen. Un’ dat hat sie jetzt
eben nich’ gemacht. Sie tat sich richtig mit
einem befassen, tat einen schon angucken und
alles, und sie sprach auch, ich fand dat ganz
toll.

Interviewer:

Frau C.:
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Thr bisheriger Arzt habe sich nur fiir die Kontrolle ihres Ess-
verhaltens interessiert. (, Das wusste ich ja selbst. ) Fiir sie als
Person habe er sich nicht interessiert.

Frau C.: Also dat is’ fiir mich Ende, ich bin da nich’
mehr hingegangen. Ich bin jetzt iiber en Jahr
nich’ mehr beim Arzt gewesen.

Vor Arztbesuchen fiihle sie sich unsicher, beunruhigt.

Frau C.: Aber hier hab’ ich dat nich’ gehabt. Dat is’ so,
als wenn ich hier reingekommen, als wenn ich
hier schon Jahr und Tag reingekommen bin, ne.
Also, ich hatte eben, in diesem Moment, ganz
kurz gesagt, keine Hemmungen.

Gut getan habe ihr auch, dass die Arztin sie nicht kon-
trollierend bedréngt habe (,nicht schon wieder mit dem Buch
ankommt ).

Frau C.: Fiir mich war dat also, ganz ehrlich gesagt, ich
hab’ ein richtiges Vertrauen gehabt, als wenn
ich zu meiner Mutter gesprochen hitte.

Beziehungsaufnahme im Riickblick: Arztin

Frau Dr. R. nennt zu Beginn der Fallarbeit zwei Ziele. Parallel
zu einer ersten Orientierung iiber Determinanten der
Krankheit (Essverhalten, Adipositas, Bluthochdruck, Ur-
sachen der Riickenbeschwerden, Diit und Medikamente)
habe sie vor allem beschiftigt, ob es ihr gelingen kénne, mit
Frau C. eine tragfihige kooperative Arbeitsbeziehung auf-
zubauen.

Frau C. habe sie interessiert. Als Einzelkind habe sie In-
teresse an groflen Familien. Vor Kurzem habe sie eine familien-
therapeutische Fortbildung begonnen. Frau C.s Lebensleistung
imponiere ihr, sie habe so vieles,erfolgreich bewiltigt. Fiir den
Umgang mit ihrem Diabetes besitze sie offenbar ausreichend
Grundkenntnisse. Die Kritik am bisherigen Arzt habe sie nicht
irritiert, sie konne diese Kritik ,,mit ein wenig Schadenfreude*
nachvollziehen.

Interviewer: Als die Patientin reinkam?

Dr.R.: Da versuch’ ich eigentlich méglichst wenig
zu denken [lacht], sondern lass’ erst mal ...
wirken. Da mach’ ich noch nich’ viel.

Thr sei aufgefallen, dass die Patientin versuchte, ,,schon n
bisschen Ndiihe“herzustellen, als sie positive Erfahrungen Ver-
wandter in der Praxis erwahnte. Wichtig sei ihr gewesen, wie
sie mit ihren Lebensproblemen umgegangen ist.

Dr.R.: Was kann ich von ihr erwarten, wie weit wird
sie mitmachen?

Hinzu sei ihr erster Eindruck gekommen:

Dr.R.: Der war eigentlich: ’n sympathischer Pummel.
[mit Warme in der Stimme]

Die weitere Entwicklung ihrer Urteilsbildung schildert sie als
inneren ,,Kampf “vor der Entscheidung, sich auf eine intensi-
vere Beziehung mit Frau C. einzulassen oder nicht.

Dr.R.: Da kam es dann so, dass ich mit mir am
Kéampfen war, wie forsch gel’ ich an sie ran?
... Das sind so die Phasen, wo ich denke: ,Wie
sehr hingste dich dahinter?*, oder sagste ein-
fach: ,,0ch; das hat doch keinen Zweck, und
dann denk ich: ,Ne, bleib dran!“ Das gehorte so
in dieseniProzess, das is ja was so langsam ent-
steht, ich weif3 es ja nicht plotzlich, dass dann
langsam so'n Gebaude entsteht, wo ich denke,
gut, dem kann ich so und so viel zutrauen, und
ich guck’ mal, was der dann draus macht. Das
is also sicher eher was, was iiber diesen Verlauf
sich aufbaut. Nich’ schlagartig, also, es is’ selten,
dass ich so schlagartig denke: , Jetzt, hier muss
es gehen.”

Der Umgang mit den Lebensproblemen hat sie beeindruckt ...

Dr.R.: Ja, ich denke, wer bei jedem kleinen Problem
weglduft, der ldsst sich jetzt drei Mal ‘nen
Zucker machen, dann is’ der auch weg. Da
kann ich zwar irgendwo auch versuchen,
dem zu erkliren, dass Zucker gefahrlich sein
kann, werd’ ich auch aus irgend 'ner inneren
Verpflichtung heraus tun, aber bin natiirlich
wesentlich weniger tiberzeugt, dass das
Erfolg hat.

... und die Entwicklung der Beziehung im verbalen Bereich ...

Dr. R.: Also, ich wire sicher in Zweifel gekommen,
wenn diese Interaktionen sich nicht so gut ent-
wickelt hatten. Ich hatte fiir mich das Gefiihl,
sie versteht, was ich wissen will und was mein
Anliegen ist. Das spiirt mer irgendwie so, ne.

... und eine weitere Quelle?



Dr.R.: Ja, i’ mir auch ein Indiz ... ja, also ich hatte

bei ihr weder Bauchschmerzen noch sonstige
Muskelverspannungen noch sonst irgendwas
gemerkt, ne. ... Es ging sehr gut. Ich wurde
auch nich’ unruhig oder so... Ja, bei manchen,
wo die Dinge einfach nicht gut laufen, dann
krieg’ ich dann entweder hier schon mal son
Driicken im Bauch oder irgendwas oder, ja
irgendwie fiihle ich mich dann nich’ so okay, ne.

Auch die Frage, ob sie sich durch die Patientin zu sehr emo-
tional belastet fiihle, habe sie gepriift. Sie imponiere ihr als
eine Person, die ,,ihre Sachen selbst regelt; die ,,handfest“
ist, ,,sich nicht unterkriegen ldsst " Damit erscheine ihr die
Beziehung zu ihr , gefahrlos: , Die Wahrscheinlichkeit, dass sie
klammert [wie Abhédngige], ist gering, auf sie konne man sich
»beruhigt“einlassen.

Frau C. kam nach der Erstuntersuchung regelmafig in Dr.
R.s Praxis. Innerhalb weniger Wochen gelang es, den Diabetes
befriedigend einzustellen.

14 Die Interviews mit der Patientin und der Arztin fiihrten Dr. med. Hella Poll
und Prof. Dr. phil. Rainer Obliers.

Die Wissensgenerierung beginnt gemeinsam als interaktive Leistung
(Bergmann und Quasthoff 2010; vgl. Koerfer et al. 2010; > Kap:26).

Patienten méchten sich an der Generierung von Wissen betei-
ligen. Wihrend wir Wissen generieren, insbesondere wéhrend der,
korperlichen Untersuchung, dominieren wir Arzte die Beziehung
zum Patienten. Diese funktional begriindete Asymmetrie wird im
Verlauf oft unnétig dysfunktional: Patienten-vermissen wahrend
dieses Vorgehens oft die Moglichkeit, sich aktivzu beteiligen, ihre
individuellen Wahrnehmungen und Befiirchtungen;ihr subjektives
Erleben, ihre eigenen Vorstellungen iiber die Erkrankung einbringen
zu konnen. Thr Wunsch, sich zu beteiligen, entspricht ihrem Bediirfnis,
dem Erleben passiven Ausgeliefertseinsian den Krankheitsprozess
und ihrer Abhéngigkeit vom Arzt entgegenzuwirken. Als Illustration
soll hierzu ein Abschnitt aus der Autobiografie der Publizistin Carola
Stern (2001) dienen.

Patientinnengeschichte

Kasuistik 4: ,Das AuBergewohnliche fiir mich ist das
Alltagliche fiir ihn*

Eines Morgens erwacht sie mit Beschwerden, die sich von ihr
bekannten Befindensstorungen unterscheiden:

»Vom linken Riickenende zieht ein starker Schmerz das Bein
hinunter bis in die Fuf$sohle hinein. Ich beschliefSe, einen Or-
thopdden aufzusuchen. Ungleich schneller als die Schmerzen
bin ich mein Selbstbewusstsein los. Das Auflergewohnliche fiir
mich ist das Alltdgliche fiir ihn. Zaghaft versuche ich, Kontakt
zu finden, will Erfahrung geltend machen: ,Ich glaube, es ist der
Ischiasnerv.
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;Was Sie glauben, interessiert mich nicht’, sagt er. Seine Arro-
ganz ist mit Ungeduld vermischt. Er fragt, und ich soll Antwort
geben; kurz, prizise bitte. Als Routinefall hinge ich an den
Schniiren seiner Fiinf-Minuten-Medizin. Zuwendung — kennt er
das Wort? Was wiirde er empfinden, wire er selbst Patient? Seine
Diagnose ist mir unverstindlich, nach Erlduterungen wage ich
nicht zu fragen. Seine Therapie ist mir verstindlich: Die Helferin
wird mich an einen Apparat anschliefSen ... Konnte ich mich doch
amiisieren oder richtig zornig werden! Weinend gehe ich nach
Hause.

Stern (2001: 296)

1.3.2 Fall aufbereiteng Diagnose stellen

Wieland hat die zentrale Stellung des Diagnostizierens in der drzt-
lichen Fallarbeit und-die Funktion dieser Prozedur beschrieben:
Individuelles mit Generellem zu verbinden, um zu einer gesicherten
Handlungsanweisung zu kommen.

In einerIntegrierten Medizin wird auch dieses Vorgehen kom-
plexer. Jetzt gilt es, auch Stérungen im psychischen und im sozialen
Subsystem, in der Beziehung zwischen beiden sowie Wechselwirkun-
gen mit somatischen Abldufen zu beriicksichtigen. Dabei haben wir
tiir dieKlassifikation zwischen eigenstindiger psychischer Stérung
(dissoziativer Schwindel bei Frau B.) und einer Ergdnzung der Haupt-
diagnose im Sinne einer Komorbiditit (pathologische Trauerreakti-
on bei Diabetes mellitus bei Herrn A.) zu wahlen (> Kap. 17 und
> Kap. 57).

Angesichts der Haufigkeit psychischer Stérungen und von Auf-
wirts- und Abwirtseffekten im Gesamtsystem empfiehlt es sich, das
Vorliegen einer psychischen Stérung oder einer Mitwirkung von
Belastungen im psychosozialen Bereich bei jeder nicht ,,banalen®
Erkrankung zu priifen. Dies kann bei solchen Patienten schwierig
sein, die Leistungsminderung und Hilfsbediirftigkeit nicht mit ihrem
Selbstbild zu vereinbaren vermogen. In solchen Fillen kann die Ver-
vollstindigung der Diagnose eine Intervention erfordern, welche die
Regulation des Selbstgefiihls unterstiitzt.

Patientengeschichte

Kasuistik 5: ,Synkope” — ,,Commotio cerebri” —
.Depression”

Der Anrufer irritiert mich zunéichst. Er scheint eher kollegialen
Rat als Hilfe zu suchen: Er habe eine ,, Synkope® erlitten und
mochte, dass ich ,,mit draufschaue. [...] Sie haben doch auch in
der Klinik gearbeitet.

Wahrend des Erstgesprachs beeindruckt mich die Form der
Beziehungsaufnahme des 57-jéhrigen, ,,sportlich“ wirkenden
Herrn D. zunachst mehr als seine spérlichen Mitteilungen
zur Erkrankung. Er vermeidet vor allem, hilfsbediirftig zu er-
scheinen. Im Gegenteil: Er scheint eher mich ,einsetzenzu
wollen: Angesichts der anstehenden Nachbegutachtung seiner
Arbeitsunfahigkeit durch die Versicherung sucht er meine
Unterstiitzung.




16 1 . Integrierte Medizin"

Zu seiner Erkrankung berichtet Herr D. stichwortartig
fragmentiert, scheinbar emotionslos. Von diesem Muster weicht
er nur ab, wahrend er seine frithere engagierte Tatigkeit in ver-
schiedenen Arbeitsfeldern schildert. Seinen Bericht zum Hergang
der Erkrankung beginnt er mit: ,,Ich halte mich durch Sport fit.

Vor 1 Jahr sei er nach Sport und Sauna am Tresen sitzend
— nach vier Kélsch - zuerst nach vorn auf den Tresen, dann
riickwérts mit dem Hinterkopf auf den Boden gefallen. Er sei
kurz bewusstlos gewesen und habe eingendsst. Der Notarzt
habe ihn ins Krankenhaus gebracht. Wahrend der Fahrt habe er
ein ,, Nahtoderlebnis“ gehabt. Am néchsten Morgen sei er ohne
pathologischen Befund auf seinen Wunsch hin wieder entlassen
worden. Seither sei es ihm nicht mehr gelungen, wieder ,,auf die
Beine zu kommen’ Er fiihle sich deprimiert, leide unter Mangel
an Initiative, gestortem Schlaf und Miidigkeit, vor allem morgens.
Sein Hausarzt habe ein ,,psychovegetatives Erschopfungssyndrom*
und eine ,,reaktive Depression diagnostiziert. Die Einnahme von
Medikamenten habe er abgelehnt.

Im Entlassungsbericht der Klinik finden sich die Diagnosen:
»Synkope, am ehesten bei Exsikkose und Alkoholkonsum®und
»Commotio cerebri’, der Hinweis auf die wunschgemaf vor-
zeitige Entlassung und — angesichts der unklaren Pathogenese
- die Empfehlung ,weiterer Abkldrung*.

Mit der Schilderung des Sturzhergangs vermittelt
Herr D., wie sozial isoliert er lebt. Damals habe er sich an-
gespannt gefiihlt: Weihnachten sei er eingeladen gewesen,
»Erinnerungen an Familie® seien aufgekommen. Am 27.
Dezember, dem Unfalltag, sei er mit zwei Mannern am Tresen
gesessen und habe mit ihnen ,, ums ndchste Bier gewiirfelt".

Ich sage, ich finde es schade, dass er mit seinen Be-
gabungen, seiner Kompetenz, seiner Erfahrung und seinem
Engagement in diese schwierige Situation geraten ist, und ver-
suche, ihn zu ermutigen, therapeutische Hilfe anzunehmen.
Er betont, sich bisher immer fiir andere’eingesetzt;'sich bis
in die Details um sie gekiimmert zuhaben und dabei selbst
zu kurz gekommen zu sein. Als ich ihn'darauthin frage, ob
er wahrend seiner Entwicklung selbst gentigend Zuwendung
erfahren habe, verdndert sich die Situation iiberraschend,
mich zundchst erschreckend: Here/D. beginnt, sich in der
Halsregion krampfartig zu winden, und st6f3t unartikuliert
Tone aus — schreit ansatzweise und versucht gleichzeitig, mit
Einsatz seiner Hinde am Hals einen Schrei zuriickzuhalten. Er
beginnt zu weinen, artikuliert Verzweiflung und sein Unver-
mogen, sich zu dufSern. Schliefflich kann er mir sagen, dass
er seine Situation als etwa 8-jéhriges Kind mit all der seiner-
zeitigen Hilflosigkeit wiedererlebe: Er habe zusehen miissen,
wie sein Vater gegen die Mutter gewalttitig wurde. Es wird
deutlich, welches Ausmafs an seelischer Arbeit Herr D. lebens-
lang hat leisten miissen, um nach frither Extrembelastung sein
seelisches Gleichgewicht aufrechtzuerhalten.

Herr D. beginnt, meinen Vorschlag, ein Psychotherapie-
angebot in einem Sicherheit bietenden Rahmen zu suchen,
zu akzeptieren. SchliefSlich geht er fiir 3 Monate in eine Fach-
klinik. Wenige Wochen danach beginnt er wieder zu arbeiten.

In Institutionen erfolgt die ,, Aufbereitung komplexer ,,Fille“ haufig
in interdisziplindrer und auch interprofessioneller Zusammenarbeit.
Hierfiir wurden neue Strukturen entwickelt, ein Beispiel sind die
onkologischen Tumorboards.

Psychoonkologische Mitversorgung ist verpflichtender Bestandteil
zertifizierter Tumorzentren. Zu priifen wére, inwieweit es gelingt,
in den Sitzungen von Tumorboards tatsichlich auch psychosoziale
Gesichtspunkte systematisch in Diagnosestellung und Behandlungs-
planung zu berticksichtigen (s.u.).

1.3.3 Vom Einzelfall zum Krankheitsbild zur
Indikationsstellung

Diagnosen ermdglichen es, eine Storung der Gesundheit unter
ein Krankheitsbild zu subsumierenund damit Zugang zu dem fiir
sie gesammelten, geordneten und gepriiften Wissen zu gewinnen.
Die Ergebnisse externerEvidenzpriifung sind in der Primér- und
Sekundirliteratur dargestellt, in Ubersichtsarbeiten und Meta-
analysen von Experten geprift und verdichtet, in Datenbanken
zuganglich (ura- Medline) und z. T. bewertet (Cochrane Library),
in Leitlinien der Fachgesellschaften (AWMF) zu Empfehlungen
bearbeitet.

Der Sicherheitsgewinn aufgrund evidenzbasierten Vorgehens
kann nicht-hoch genug bewertet werden. Jede Anstrengung, diese
Sicherheit weiter zu erhohen, ist der Férderung wert. Gleichzeitig
sollten wir uns aber auch bewusst bleiben, dass es sich bei den ge-
wonnenen Daten um probabilistische Angaben handelt und dass zur
Information von Patienten iiber den zu erwartenden Verlauf immer
auch gehéren sollte, Risikoangaben verstindlich zu vermitteln (vgl.
> Kap. 26 und Gigerenzer 2013).

Mit dem Krankheitsverstdndnis wurden auch die Klassifikations-
systeme erweitert und differenziert (Klassifikation > Kap. 27, psy-
chodynamische Diagnostik > Kap. 31, Komorbiditdt > Kap. 57).
Dies erleichtert es, Ansitze Integrierter Medizin auch in Gebiete
wie u.a. die Unfallchirurgie einzufiihren, denen jeder zunachst den
schon von Sophokles formulierten Primat operativer Intervention
zubilligen wird: ,, Verlangt das Ubel einen Schnitt, so singt der weise
Arzt nicht Zauberlieder.

»Rezepte schreiben ist leicht, aber im Ubrigen sich mit den Leuten ver-
stindigen, ist schwer.
Franz Kafka: Der Landarzt

1.3.4 Partizipative Entscheidungsfindung
anstreben

Komplexeres Krankheitsverstindnis, aufwendige Therapieverfahren
und die Vielfalt externer Informationsangebote stellen zunehmend
Anspriiche an unser kommunikatives Handeln. Sie verlangen, Kranke
in Entscheidungsprozesse einzubeziehen. Im Verlauf der Fallarbeit
ist es Ziel des Abschnitts ,, Partizipative Entscheidungsfindung’; im
Rahmen einer vertrauensvollen Arzt-Patient-Beziehung fiir einen Pa-
tienten jeweils die bestmdgliche und bestgeeignete Behandlungsform



zu finden. In diesen Prozess bringen wir unser klinisches Urteil und
die uns zur Verfiigung stehende externe Evidenz ein; die Patienten
teilen uns ihre Praferenzen bzw. ihre Bedenken mit. Moglicherweise
unterschiedliche Zielvorstellungen beider Seiten sollten eruiert, er-
lautert und abgeglichen werden. Auf dem Weg zu einer partizipativen
Entscheidung (,,shared decison-making®) ist es wichtig, auch die
Lebenssituation des Patienten, seine individuellen Belastungen und
auch seine Ressourcen zu beriicksichtigen.

Als Effekt einer 12-stiindigen Fortbildung wurde erwartungs-
konform eine Verbesserung der erforderlichen Kompetenz der Teil-
nehmer nachgewiesen, in deren Folge sich Angst und Depression bei
ihren onkologischen Patienten verminderten. Die Zufriedenheit mit
dem drztlichen Vorgehen unterschied sich allerdings in der Experi-
mentalgruppe nicht von der der Kontrollgruppe (Hirter et al. 2015).

Weitere Ergebnisse der Evaluation partizipativer Entscheidungs-
findung lassen erkennen, dass dieses Verfahren tatsichlich die Ad-
hdrenz zu verbessern vermag und in der Folge auch zu giinstigeren
Therapieergebnissen fithren kann. Allerdings ist drztlicherseits die
Motivation noch bemerkenswert gering, an Evaluationsstudien teil-
zunehmen (Hauser et al. 2015).

Gelegentlich fithrt die Klarung der Indikationsstellung auch
zu einer Verdnderung des Krankheitsverstandnisses (vgl. auch
> Kap. 26).

Patientengeschichte

Kasuistik 6: Vorhofflimmern - Indikation zur
Psychotherapie?

Herr E., ein 72-jahriger Unternehmer, bittet mich, wegen
einer absoluten Arrhythmie bei Vorhofflimmern mitihm

eine psychotherapeutische Behandlung zu beginnen. Alle
bisherigen Therapieversuche in kardiologischen Zentren ein-
schliefllich mehrfacher Kardioversion seienfehlgeschlagen. Er
leide sehr unter der Minderung seines Leistungsvermogens.

Ich erldutere Herrn E., warum ichdfiir die Rhythmus-
storung keine evidenzbasierte Indikation fiir Psychotherapie
stellen kann. Er dringt, schldgt mirwor: ,Dann behandeln
Sie mich, um mich zu unterstiitzen, die Krankheit seelisch
zu verarbeiten!“ Damit erweitert Herr E. seinen Fall. Die
Diagnose ,,Anpassungsstorung“offnet den Weg zu einer ver-
tretbaren Indikationsstellung fiir eine psychotherapeutische
Intervention.

Betont selbstsicher berichtet Herr E., in einer rundum be-
friedigenden Situation zu leben. Aktuell drohe ihm jedoch
ein gravierender Verlust: Sein alter, treuer Jagdhund sei krank
geworden; jetzt bleibe ihm nur, seiner Verpflichtung nach-
zukommen, den Hund mit einem Bolzenschussgerit zu toten.
Fiir dieses Vorhaben sucht er unterstiitzende Begleitung.
Wihrend der Vorbereitung auf die Tat treten panikartige
Angstanfille auf, auch wihrend der Sitzungen. Schlief3-
lich fithrt Herr E. sein Vorhaben durch. Im Verlauf einiger
Trauerwochen gelingt es ihm, sein Erleben ausreichend zu
verarbeiten. Zu unser beider Uberraschung normalisiert sich
sein Herzrhythmus. Ein Jahr spater war der Sinusrhythmus
weiterhin stabil.
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1.3.5 Adhéarenz fordern

Die Therapietreue chronisch Kranker und aufgrund von Risikofak-
toren Gefahrdeter ist, bezogen auf die Einnahme von Medikamenten,
unbefriedigend. So befolgen nur etwa 50 % der von arterieller Hyper-
tonie Betroffenen érztliche Verordnungen zuverléssig.

Bei antihypertensiver Therapie lasst sich die Adhérenz verbes-
sern. Von der Vereinfachung des Therapieschemas iiber die Ein-
tithrung partizipativer Entscheidungsfindung als Grundlage des
Verordnungsgesprachs bis zu umfassender Patientenschulung wurden
Ansitze erprobt. RCTs zeigten in 60 % eine Verbesserung der Thera-
pietreue; diese ging in der tiberwiegenden Zahl der Studien auch mit
einer Verbesserung mindestens eines klinischen Endpunkts einher
(Matthes und Albus 2014).

Es lohnt, ungeniigende Adhdrenz individuell zu kldren. Sie kann
auf unzureichendes physiologisches Verstandnis zuriickgehen: Patien-
ten beginnen die Einnahme von Antihypertensiva nicht oder brechen
sie bald wieder ab, weil sie befiirchten, in ihrem Korper wiirden sich
giftige Substanzen'ansammeln, wie bei einer Quecksilber- oder Kad-
miumintoxikation. Von Abbau, Verstoffwechslung und Ausscheidung
haben Kranke'oft keine zutreffende Vorstellung. Information iiber
mogliche Nebenwirkungen kann zusitzlich Angst auslosen.

Viktor von Weizsacker hat schon 1927 auf eine Dialektik, auf ein
grundlegendes Bilanzproblem, in der Beziehung zwischen Arzt und
Patient-aufmerksam gemacht. Im Gegensatz zum vorherrschenden
Selbstverstdndnis liegt in dieser Beziehung das ,,Geben“ auch beim
Patienten, das ,Nehmen® auch beim Arzt — vergleichbar zur Situation
zwischen Befehlendem und Gehorchendem: ,,Befehlen ist Nehmen.
Diese Bilanzprobleme im Grundverhiltnis kénnen sich mit frithen
Beziehungserfahrungen verkniipfen und die Annahme von Hilfs-
angeboten erschweren: Wir bieten Behandlung, der Patient verbindet
schon mit der Diagnose einen dauerhaften Verlust von Gesundheit,
mit dem Therapievorschlag lebenslange Abhéngigkeit von Medikation
und Arzten (1927/1987: 188).

Patientengeschichte
Kasuistik 7: ,Dann war’ ich ja der Konig?“
Herr E, ein 50-jahriger Zimmerei-Unternehmer, kommt
in die Ambulanz fiir Hypertoniker; auflerhalb war es nicht
gelungen, seine haufig krisenhaft ansteigenden Blutdruck-
werte ausreichend zu senken. Vor 2 Jahren hatte Herr E einen
Schlaganfall mit linksseitiger Hemiplegie erlitten. Er berichtet,
die Blutdruckwerte wiirden immer dann ansteigen, wenn er
nachdriicklich geduflerte Kundenforderungen weder erfiillen
noch abzuweisen vermoge. Er sei eben von seinen Kunden
und deren Auftragen abhidngig. Im Gespréch ergénze ich:
»Der Kunde ist bei Ihnen eben Konig.“ Seine Hemmung, sich
mit seinen eigenen Bediirfnissen von Forderungen anderer
notfalls auch aggressiv abzugrenzen, ldsst sich bis in die
Kindheit, insbesondere gegeniiber seinem oft jahzornigen
Vater, zuriickverfolgen. Ich biete Herrn F. weitere Gesprache
an mit dem Ziel, solche Konflikte leichter zu bewaltigen. Herr
E zogert, meint, er konne sich angesichts seiner beruflichen
Verpflichtungen nicht nach unseren Ambulanzzeiten richten.
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Auch mein Angebot scheint er als Forderung wahrzunehmen,
seine Ambivalenz bzw. der darin enthaltene Konflikt vergegen-
wartigt sich in unserer Beziehung. Ich dufiere vorsichtig: , Bei
uns wiren Sie ja der Kunde.“ Die Miene des Pat. hellt sich auf,
er wirkt interessierter, fragt vorsichtig vorfiihlend: ,, Dann wdr’
ich ja der Konig?“

Er testet unser Angebot zweimal - ,,jetzt hdtte ich Zeit“
— erfolgreich. Danach ist Herr E bereit, Termine zu iib-
lichen Zeiten zu vereinbaren. Innerhalb weniger Wochen
gelingt es, seinen Blutdruck mit einer sehr viel geringeren
Medikamentendosierung als bisher ausreichend zu senken.

Das Beispiel zeigt, dass es auch wihrend kurzer Sprechstundenbegeg-
nungen moglich werden kann, wirksam psychotherapeutisch zu in-
tervenieren, wenn es gelingt, den Patienten in seiner Welt empathisch
zu erreichen. Michael Balint nannte solche Ereignisse ,, flash’; Daniel
Stern (2004) sprach vom Gelingen intersubjektiver Verschriankung
in ,moments of meeting'>.

Gelegentlich sind die Ursachen solch dngstlicher Vermeidung
schwerer zugénglich. So kann traumatisch verursachter Vertrauens-
verlust wihrend der frithen Entwicklung spiter im Leben die Auf-
nahme einer hilfreichen Arzt-Patient-Beziehung erschweren.

Patientengeschichte

Kasuistik 8: ,Warum musste er sterben, warum bist
nicht du verreckt?”

Ein 45-jahriger leitender Molkereiangestellter sucht wegen
»schwer einstellbarer® arterieller Hypertonie und funk-
tioneller Oberbauchbeschwerden die Ambulanz auf. Zu
Beginn jeder Konsultation {iberreicht er mir eine Tiite mit einer
Auswahl von Joghurtspeisen. Im Gesprachsverlaufhebt er seine
liebevolle Fiirsorge gegeniiber seinen Tochtern hervor. Eigene
Entbehrungen klingen dabei an. Darauthin frage ich ihn, ob

er selbst als Kind vergleichbare Zuwendung erfahren habe.
Schlaglichtartig vergegenwirtigt er seineSituation als Kind: Sein
Bruder, Lieblingskind der Mutter, war in einén Brunnen gefallen
und gestorben. Danach habe seine Mutter zu ihm gesagt: ,Wa-
rum musste er sterben, warum bistnicht du verreckt?“

Im Verlauf einer Kurzpsychotherapie vermochte er iiber
seine tiefe Krankung zu sprechen, seine Abwehr aggressiver
Impulse vom Bewusstsein zu lockern und mir seine Wut
in Bildern von feuerspeienden Vulkanen zu vermitteln, um
schliefSlich in die Rolle eines selbst versorgungsbediirftigen
Kranken finden zu kénnen.

~Wie die naturwissenschaftliche Forschung aufwendige Laboratorien
und diagnostische Einrichtungen bendtigt, so braucht die anthro-

1> Die Boston Change Process Study Group (2010) hat retrospektiv Mikroprozesse
in Analysestunden untersucht und festgestellt, dass Momente der Begegnung
(,moments of meeting”) ein wirkméachtiges Agens therapeutischer Veranderung
sind, welche die Mdglichkeit bieten, die intersubjektive Erfahrung in der Dyade
neu zusammenzusetzen.

pologische Richtung eine ... auf Zusammenarbeit im gleichen Geiste

eingestellte Arztegruppe. ... Es bedarf der selbstverstindlichen Unter-

stiitzung durch einen in gleicher Gesinnung verbundenen Kreis ...«
Karl Matthes (1962)

1.4 Integrierte Medizin gemeinsam
realisieren

1.4.1 Kooperation in der klinischen Praxis

Die Praxis Integrierter Medizin intensiviert die Beziehung zu Pa-
tienten und verlangt eine umfassendere theoretische Orientierung.
Beides erhoht die Anforderungen und Belastungen fiir Arzte. Wer
sich ihnen aussetzt, bendtigt kollegiale Unterstiitzung, zumindest
in Form reflektierender Gruppenarbeit, wie sie vor allem in dem von
Michael Balint begriindeten'Modell angeboten wird.

In Institutionen und grofieren Bereichen des Versorgungssystems
ist die RealisierungIntegrierter Medizin an arbeitsteilig organisiertes
und sorgfiltig koordiniertes fallbezogenes Handeln in therapeutisch
wirksamen Beziehungen gebunden (> Kap. 48, > Kap. 52 und
> Kap. 53). Nicht immer miissen bzw. kénnen traditionelle Arbeits-
konzepte'grundlegend und rasch verandert werden. Oft empfiehlt es
sich, zunichst all die Situationen fiir den kollegialen Austausch zu
nutzen, die der gegebene klinische Alltag bietet, wie z. B. Stations-
besprechungen, klinische Visiten und interdisziplindre Fallbespre-
chungen. Wichtig ist es, an Planung und Aufbau neuer Versorgungs-
konzepte wie Stepped Care oder Collaborative Care aktiv mitzuwirken
(von Korff et al. 2000; Carter et al. 2024).

Jede Umstellung verunsichert zunéchst. Einige Gesichtspunkte
gelten spezifisch fiir die Erweiterung drztlichen Handelns im Sinne
Integrierter Medizin.

Die Erweiterung der theoretischen Orientierungsméglich-
keiten gefihrdet die altgewohnte Sicherheit, die mit unserer in der
naturwissenschaftlichen Basis fundierten Position als ,,maitres et
possesseurs de la nature gewahrleistet schien (Descartes 1637/1997:
100 ft.). Descartes’ Erwartung, dass es demjenigen, der den Bau der
funktionierenden Teile genau kennt, auch gelingen wird, sie ,,als Arzt
im rechten Sinn zu steuern (Brief an Burman vom 30.4. 1648), hat
sich nur z. T. erfiillt.

Die verfiigbaren Ergebnisse wissenschaftlicher Forschung reichen
oft genug (noch) nicht fiir eine sichere Orientierung aus. Mit der
Erweiterung unserer Perspektive kommen wir noch ofter in die Lage,
fir Handlungsentscheidungen von unserer Urteilskraft Gebrauch
machen zu miissen. Unsere Fihigkeit, auch im erweiterten Konzept
Patientenprobleme zu bewerten, Losungsansétze zu entwickeln, auch
kommunikative Untersuchungs- und Interventionstechniken per-
fektioniert einzusetzen, bedarf lingerer Erfahrung und Ubung. Zu-
mindest zunéchst setzen wir uns damit vermehrt Unsicherheit aus.

Zusammenarbeit in einer ,,Gruppe Gleichgesinnter” vermag diese
Unsicherheit zu reduzieren und hilft uns auch, wenn wir mit den
Grenzen unserer Hilfsmoglichkeiten konfrontiert werden (Wie-
land 1975/2004). Gleichsinnig wirkt auch unsere Einbindung in die



Gemeinschaft des sozialen Feldes ,Medizin“. Ansitze Integrierter
Medizin bieten mit gewohnten Organisationsformen klinischen
Handelns Unzufriedenen die Chance, befriedigendere Formen der
Zusammenarbeit zu erproben (Carter et al. 2024; vgl. > Kap. 48,
> Kap. 52 und > Kap. 53).

1.4.2 Solidaritat und Wandel im sozialen Feld

Das ,,Habitus ““Konzept des franzosischen Soziologen und Philoso-
phen Pierre Bourdieu (1930-2002) erleichtert uns, Struktur und
Funktion dieser handlungsleitenden Schemata als ein Ergebnis von
Wechselwirkungen zwischen unseren individuellen Bildungsprozes-
sen und ,,objektiven® sozialen Gegebenheiten zu verstehen. Bourdieu
hat herausgearbeitet, wie wir in lebenslangen Bildungsprozessen eine
»verkorperte; ,, generative, um nicht zu sagen kreative Kompetenz",
eine Disposition fiir ,eine Ars inveniendi“ erwerben. Der Habitus
verbindet uns mit dem sozialen Feld, entspricht unserem Bediirfnis
nach Zugehorigkeit (Krais und Gebauer 2014; Lenger et al. 2013).

Wahrend der beruflichen Sozialisation erwerben wir in Inter-
aktion mit dem sozialen Feld der Medizin einen spezifischen (Arzt-)
Habitus. Ein Repertoire von Denk- und Sichtweisen, von Wahr-
nehmungsschemata, von Beurteilungs- und Bewertungsprinzipien
befahigt uns, in der Spontaneitat des Moments Handlungsstrategien
und Praktiken zu entwickeln und einzusetzen, ohne in jedem neuen
Fall das Bewusstsein bemiihen zu miissen.

Dieser Habitus verbindet uns mit der Medizin als sozialem Feld.
Wir erleben uns in die ,,Kultur® dieses Feldes eingebettet, als Akteure
im Feld der Medizin ein gemeinsames ,,Spiel“ spielend, gemeinsame
Praxisformen realisierend, eine Art ,,Meisterschaft” in dieser Praxis
entwickelnd.

Als eine verkorperte Instanz wird der Habituszuweinem Teil unserer
»Natur und als solche ,vergessen®. Seine ,,Handlungsanweisungen*
fiir unsere Praxis bleiben unserem Bewusstsein.verborgen. Selbst-
verborgenheit in Verkérperung (vgl. Kasuistik 9) erschwert Ver-
anderungsprozesse und trigt dazu bei,dass ein Erfolg von Reform-
projekten im Sinne Integrierter Medizin Bereitschaft und Fahigkeit
zu geduldiger diskursiver Verstindigung voraussetzt.

1.4.3 Im , Widerstreit” mit der Gesundheits-
wirtschaft

Okonomische Vernunft trigt in unserer Gesellschaft wesentlich zum
Erfolg arztlicher Sorge fiir die Gesundheit bei. Auch Integrierte Me-
dizin ist auf die Verfiigbarkeit von ,Realien’, auf die Bereitstellung
von Zeit, Raum, Stellen und finanziellen Mitteln angewiesen. Be-
grenzte Ressourcen bedingen Konkurrenz und auch Konflikte mit
Kollegen anderer Gebiete. Solange die Interessen der Partner inner-
halb des sozialen Feldes gemeinsamen Grundzielen gelten, die Arzt-
Patient-Beziehung nicht beeintrachtigt wird und wissenschaftliche
Evidenz als Kriterium gilt, verspricht solidarisch-kollegialer Diskurs
Verstandigung. Kritische Priifung und Bewertung kommt zugleich
der Weiterentwicklung personal- und zeitaufwendiger Integrierter
Medizin zugute.
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Dagegen lassen sich solche Gefahren, die dem traditionellen Ge-
sundheitswesen aus Feldern drohen, welche auf8erhalb der Kultur
der Medizin liegen, nicht in rationalem Diskurs bannen. So zeichnet
sich ab, dass sich die Okonomie aus ihrer ,,Dienstrolle am Leben*
(Hardt 2015) verabschiedet, dass ein Verbund von Okonomie und
Administration sich verselbststandigt, um unser solidarisch verfasstes
Krankenversorgungsystem in eine markt- und gewinnorientierte
Gesundheitswirtschaft zu transformieren (Hontschik 2019).

I

Die Orientierung an Effizienz und Wettbewerb, der Einsatz
lebensferner Finanzprodukte, der Einfluss von Globalisierung,
Digitalisierung und Virtualisierung drohen zum Verlust sozialer
Néhe, zum Erleben von Entfremdung und Verdinglichung in der Ver-
sorgung zu fithren. Sie ldsst befiirchten, dass ,,Patienten” zu ,Kunden*
konvertiert werden und ihnen als,,Konsumenten® das Produkt ,Ge-
sundheit“ angeboten wird.

Nach einer solchen ,,Disruption” lassen sich Verstdndigung und Aus-
gleich nicht mehr in einemgemeinsamen sozialen Feld anstreben. Un-
fruchtbare (Selbst-)Behauptungsdiskurse treten an ihre Stelle. In einem
Verhiiltnis im ,Widerstreit (,différend”) vermogen die Beteiligten
allenfalls Positionen zu markieren und zu verdeutlichen. Losung herzu-
stellen vermogen sie nicht (Lyotard 1983/1989; 1979/2015; Hardt 2015).

Aufeine Gruppe solcher Gefahren weisen Anpreisungen und
Versprechungen hin, mit denen neuartige Therapieverfahren wie
»personalisierte Medizin®, ,,Prazisionsmedizin®, ,,genombasierte
stratifizierende Therapie® und ,,Systemmedizin“ angekiindigt und
diskutiert werden. Das Rationale dieser Verfahren und erste Erfolge
werden jeden klinisch tétigen Arzt faszinieren, auch wenn noch
nicht ausreichend geklért scheint, ob und inwieweit Versprechun-
gen der Marketingstrategen, Patienten ,,auf dem Prunkwagen des
medizinischen Fortschritts ins Paradies zu fahren®, zutreffen oder zu
Recht Bedenken bestehen, dass Betroffene und Beteiligte zumindest
vorerst ,,vor den Karren der molokularbiologischen Forschung und der
Pharmaindustrie gespannt” werden (Woopen 2012).

Das Skandalon besteht in der Besetzung des Begriffs ,,Person’,
im Ubergriff des Marketings auf einen Bereich auBerhalb der Bio-
logie, dem Versuch, fremdes Land zu kolonialisieren, um den eigenen
Zugang zu finanziellen Mitteln zu verbreitern.

1.5 Personliche Erfahrungen
1.5.1 Herausforderungen

Mit dem Wandel zu Integrierter Medizin wird die Konzeption drzt-
lichen Handelns komplexer. Bezichungsgestaltung, klinisches Ur-
teilen und Reflexion dieser Prozesse bediirfen zusitzlicher Ansatze
in Aus- und Fortbildung. Mit der Erweiterung der Perspektiven steigt
die Zahl der fiir die Orientierung relevanten Wissenschaften und
Modellvorstellungen. Je stirker wir auf die Kooperation der Patienten
angewiesen sind, desto weniger ldsst sich der Erfolg unseres Handelns
in einem linearen Systemkonzept als unmittelbare (kausale) Folge
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unseres ,Bewirkens“ vorhersagen. Eine Ergianzung von Descartes’
Maschinenmodell wird dringender.

Integrierte Medizin erfordert Umlernen. Wihrend wir benétigtes
Wissen vergleichsweise rasch erwerben, wirkt unserem Bemiihen,
auf drztliche Arbeit bezogene Anteile unserer Personlichkeit zu mo-
difizieren, zunichst oft eine Beharrungstendenz entgegen. Unser
Habitus, abgestimmt auf die bisherige Form unserer Tétigkeit, ver-
mittelt uns Sicherheit. Wer umlernt, verfiigt nicht mehr iiber diese
sicherheitsgebenden Verhaltensformen und noch nicht iiber neue
Verhaltensweisen. Die Verkorperung des Habitus erschwert und
verzogert Veranderungen. Dies gilt in besonderem Mafie fiir eine
Modifikation unserer Rollenauffassung gegeniiber Patienten.

Eine Episode wihrend einer klinischen Visite soll die automatisch
einsetzende Steuerung unseres Verhaltens illustrieren. Der Kollege
hatte mich gebeten, ihn zu begleiten, um sein Kommunikationsver-
halten besprechen zu konnen.

Patientengeschichte
Kasuistik 9: Visite — Zuhoren oder selbst sehen?

Ein 25-jahriger Leukdmiekranker hat erh¢hte Temperatur.
Wahrend der Visite werden mogliche Ursachen diskutiert,

u. a. eine Infektion am Subclavia-Portkatheter. SchliefSlich
fragt der Arzt den Kranken often: ,,Wie geht es Ihnen?“ Der
Pat. antwortet: ,,Ganz gut, nur das Fieber beunruhigt mich.
Einfithlsam greift der Arzt diese Aulerung auf: , Beunruhigt?“
Er scheint den Kranken einzuladen, weiter von seiner
Beunruhigung zu sprechen. Der Kranke setzt zur Antwort
an, gleichzeitig greift der Arzt jedoch nach Lampe und Spatel
in der Kitteltasche, fithrt den Spatel in den schon ge6fineten
Mund des Pat. ein und bittet ihn, , Ah!“zu sagen. Die Klage
iiber ,, Beunruhigung® wird nicht wieder aufgegriften.

Die ,Einfithrung des Subjekts®, die Forderung, nun auch Erleben
und Geschichte der Patienten zu beriicksichtigen, kann Schutz-
reaktionen auslosen. So wird im Rahmen von Fortbildung gedufert:
»Aus Gesprichen erhalte ich keine objektiven Aussagen, sie enthalten
zu viel individuelle Interpretation.  Zusdtzliche eigene emotionale
Belastungen werden befiirchtet: ,Gehtman zu sehr auf Patienten ein,
so nutzen sie dies aus.“ - ,Gespriche kosten zu viel Zeit — und werden
nicht bezahlt.“ — , Zundchst muss ich wissen, wie ich ein Gesprich be-
grenze.“ Oft wird beklagt, dass eine verdnderte Haltung rasch dazu
fithrt, dass Patienten sich umfassender duflern, dass der Erwerb hilf-
reicher verbaler Interventionsformen zu viel Zeit in Anspruch nehme
(vgl. > Kap. 34 und > Kap. 13).

1.5.2 Aus- und Fortbildung

Konzepte und Techniken zur Vermittlung kommunikativer arztlicher
Kompetenz werden in > Kap. 26 dargestellt.

Die Medizinischen Fakultéiten haben begonnen, die Ausbildung zu
reformieren und auch die Vermittlung von Handlungskompetenz zu
intensivieren. Der Medizinische Fakultitentag, die Gesellschaft fiir
Medizinische Ausbildung, Experten der Fachgesellschaften sowie

Vertreter der Bundesdrztekammer und der Studierenden haben 2015
den Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalog Medizin ver-
abschiedet (www.nklm.de, vgl. > Kap. 101), der den Fakultiten als
Orientierungsgrundlage fiir die Weiterentwicklung ihrer Curricula
dienen soll (Wissenschaftsrat 2014).

Die Qualitat der Fallarbeit ldsst sich durch die Vermittlung pro-
blemorientierter Arbeitsansitze (vgl. Harendza 2015; Clinical
Reasoning s. 0.) verbessern.

Angesichts der dargestellten, weitgehend fixierten und selbst-
verborgenen Steuerung unserer klinischen Denk- und Verhaltens-
gewohnheiten kommt der Férderung unserer Fahigkeit zur Selbst-
wahrnehmung und Reflexion dieser Gewohnheiten, der Ausbildung
metakognitiver Kompetenz grofie Bedeutung zu.

Hierfiir hat sich eine Form berufsbezogener Selbsterfahrung beson-
ders bewihrt, die der Arzt und Psychoanalytiker Michael Balint ent-
wickelte (1965): In einer Gruppe mit-etwa acht Teilnehmern erzahlt
ein Mitglied aus seinem Umgang mit einem Patienten. Die iibrigen
Teilnehmer tragen ihre Wahrnehmung der dargestellten Interaktionen
bei, um die vorgetragene Problemsituation aus unterschiedlichen Per-
spektiven gemeinsam zu betrachten und mithilfe eines Leiters besser
zu verstehen. Balints Ziel war es, in den Teilnehmern einen ,,Prozess
der Befreiung und Lockerung” von habituellen und dysfunktionalen
Wahrnehmungs-, Denk- und Handlungsformen zu fordern und damit
eines,begrenzte, jedoch wesentliche Umstellung in der Personlichkeit
des Arztes“zu erméglichen (Balint 1965: 404-405, 399).

I

Balint-Gruppenarbeit ist fester Bestandteil psychotherapeutischer
Weiterbildung und der Fortbildung zur Zulassung zur ,,Psycho-
somatischen Grundversorgung“ (,Reflexion der Arzt-Patient-
Beziehung®). Videoaufnahmen und Rollenspiel konnen helfen,
die jeweils geschilderte Situation zu vergegenwirtigen (Sollner
et al. 2007).

Patientinnengeschichte

Kasuistik 10: ,, Ausgelaugt, verschaukelt, Miilleimer":
Entwicklung metakognitiver Kompetenz

Frau Dr. A., Arztin fiir Allgemeinmedizin in einer Gemein-
schaftspraxis, berichtet iiber eine 50-jahrige Pat. mit herz-
bezogenen Thoraxschmerzen. Nachdem alle Untersuchungen
keinen erkldrenden Befund ergeben hatten, habe sie mit der
Pat. ausfithrlich besprochen, dass es sich um Beschwerden
funktionellen Charakters handle. Dieses Gesprach habe

jedoch auch nicht weitergefiihrt. Sie selbst — so beginnt sie zu
klagen - habe sich nach dem Gesprach , ausgelaugt* ,, ganz
fertig“ gefiihlt. Obwohl sie sich so engagiert habe, sei sie von
dieser Pat. spater noch weiter enttduscht worden: Bei ihrem
néchsten Besuch sei die Kranke nicht mehr zu ihr, sondern zu
ihrem Kollegen gegangen. Als sie dies horte, habe sie sich ,, hin-
tergangen’, ,verschaukelt', ,ausgenutzt* gefiihlt.

In der Gruppe lost die Enttduschung der Kollegin Resonanz
aus: Bald steht im Mittelpunkt der Diskussion die Frage, wie
man sich selbst entlasten, , entsorgen“konne, wenn man von
Pat. als ,, Miilleimer“benutzt werde und ,, iiberquelle”.



Ich schlage der Gruppe ein Rollenspiel vor, um die Ab-
laufe differenzierter verstehen und vielleicht modifizieren
zu konnen. Frau Dr. A. spielt selbst die ,,Patientin (P), tiber
die sie berichtet hatte. Zwei Kolleginnen tibernehmen nach-
einander die Rolle der ,,Arztin“ (A).

Rollenspiel 1

A:  Was fiir Beschwerden haben Sie? [Fokus auf ,,Be-
schwerden®]

P:  Mir geht’s schlecht. Das ist schon eine lange Geschichte.
Hab’ hier oft Schmerzen [zeigt auf ihre Brust], kriege so
Panik zu Hause, dass ich umfalle und sterbe. Weil ich
ganz allein bin. Geh dann raus und fahre mit dem Rad.
Deswegen bin ich auch in Behandlung, in der Klinik.

A:  Was fiir 'ne Klinik? [Informationsfrage, fiihrt von
Patientin weg]

P:  [Nennt Name der Klinik] Dort krieg ich auch
Medikamente, aber die helfen nicht. Und da werde ich
auch ganz dick von.

A:  Seit wann fiihlen Sie sich krank? [Zeitfrage, beriick-
sichtigt Klage nicht]

Die erste ,, Arztin“ hort ausdauernd zu. Sie signalisiert Ver-
standnis, indem sie Blickkontakt hélt und zustimmend nickt.
Mit verbalen AuBerungen halt sie sich zuriick; sie vermeidet,
die Beziehung zu intensivieren und das Erzdhlen der Patientin
zu fordern. Sie driickt kein Interesse am emotionalen Zu-
stand der Patientin aus, ihre Frage ist unpassend. Nach dem
Gesprach klagt sie, ihre ,,Patientin® habe ,,nur gejammertS sie
selbst habe sich dabei ,,wie geldhmt gefiihlt nur noch deren
»Litanei iiber sich ergehen lassen” konnen.

Aus der Gruppe wird vorgeschlagen, dasdnterventions-
verhalten zu modifizieren: Vielleicht wiirde esider Patientin
helfen, wenn die Arztin zu erkennen gibe, dass.sié das Aus-
maf3 ihrer Angst wahrnehme: Sie k6nnez. B. einfithlsam
formulieren: ,,So schlimm ist die Angst ...

Rollenspiel 2

A:  Was fithrt Sie zu mir? [Fokis offener, schliefit
Beziehungsaufnahme ein]

P:  Dasist ne lange Geschichte. Hab hier oft Schmerzen
in der Brust und im Arm, kriege dann immer so Be-
klemmungen zu Hause. Hab so Angst vor nem Herz-
infarkt, dass ich allein sterbe zu Hause. Ich geh dann
immer raus mit dem Fahrrad.

A:  So eine starke Angst ist das, allein? [Empathische Ant-
wort, verbindet und betont Emotion und soziale Situation]

P: Ja, sehr. Ich muss dann immer unter Menschen, um
mich zu beruhigen. Zu Hause halte ich das so allein
eben nicht aus. Bin auch in einer Klinik in Behandlung,
da krieg ich auch Tabletten. Die machen immer dicker,
sonst dndert sich gar nichts.

A:  Sonst dndert sich gar nichts? [Reflexionsfrage (Typ
Echo) nimmt Frustration auf]
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Die Verdnderung im Gesprachsverlauf des zweiten Rollenspiels
erscheint zundchst geringfiigig. Sie ermdglicht der Patientin
jedoch, ihre ,lange Geschichte“und ihre aktuelle ,, Angst“zu
betonen und mehr von ihrem emotionalen Zustand zu er-
zdhlen.

Nach diesem Gesprich berichtet die zweite ,, Arztin® es sei
ihr schwergefallen, dem Vorschlag der Gruppe zu folgen und
auf das Angstgefiihl einzugehen. Sie habe bei sich Widerstand
wahrgenommen. Die Zuhorer hatten sie ebenfalls zégerlich
und sehr vorsichtig erlebt. Die ,,Patientin® duflert dagegen, ihr
habe das Eingehen auf Angst und Alleinsein gutgetan; wihrend
dieses zweiten Gespréchs habe sie sich deutlich besser gefiihlt.
Zu ihrer Uberraschung sei ihr zudem plétzlich eingefallen,
dass ihre reale Patientin wihrend des Gespréchs in ihrer
Praxis geweint habe.

Nun dndert sich die Stimmung in der Gruppe. Hatte
anfangs das Interesse iiberwiegend differenzialdiagnostischen
Problemen gegoltén, so konzentriert es sich jetzt auf die
schwierige Lebenssifuation der Patientin. Die beiden ,, Arztin*
spielenden Kolleginnen beginnen zu staunen: Erst jetzt
werde ihnen deutlich, wie nachhaltig sie emotionale Themen
in ihrem Berufsalltag vermeiden wiirden. Wihrend ihres
Studiums und ihrer Weiterbildung hitten sie eben gelernt,
einen Filter fiir Emotionen einzuschalten, um sich , ganz auf
medizinische Zusammenhdnge konzentrieren zu konnen'. Ein
Kollege ergénzt: Sein Motto sei gewesen, ,,lieber mit beiden
Beinen in der Materie stehen - alles andere mache nur Angst.

1.5.3 Zufriedenheit im Beruf

»Gliick entspringt der Freude dessen, der tun kann, was er gern tut, was
er gut kann, und der dies so vollkommen wie moglich tut.
G.H. von Wright (1963)

Zugewinn an fachlicher Kompetenz und der Fihigkeit, diese flexibel
einzusetzen, steigert unsere Effektivitit, lasst uns Wirksamkeit erle-
ben, fordert unser Selbstgefiihl und unsere Zufriedenheit im Beruf.
Ein Circulus benignus kommt in Gang: Kranke bringen zufriedenen
Arzten mehr Vertrauen entgegen, bewerten deren Leistungen eher
positiv, kommen zuverldssiger in die Praxis, befolgen Verordnungen
konsequenter und erreichen bessere Behandlungsergebnisse (Scheu-
rer et al. 2009; Sollner et al. 2007).

Anerkennung des Patienten als Subjekt mindert in Verbindung
mit einem erweiterten Verstandnisansatz unsere Gefahrdung, selbst
psychisch depriviert zu werden. Eine habituelle Tendenz, Patienten
zu ,verdinglichen®, wirkt dagegen als Tendenz zu ,,Selbstverding-
lichung® auf uns zuriick, mindert unsere Fahigkeit, innere Zustdnde
zu erleben, Gefiihle und Bediirfnisse wahrzunehmen und in unserer
Selbstfiirsorge zu berticksichtigen (Honneth 2005).

Im Verlauf einer auf die Erweiterung von Verstandnis- und Hand-
lungskonzepten ausgerichteten Fortbildung (,,Psychosomatische
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Grundversorgung®) berichten Teilnehmer iiber verschiedene Facetten
einer Steigerung ihrer Berufszufriedenheit.

Il ArztauBerungen nach der Fortbildung

e Ich kann jetzt mehr aus den Patienten hervorlocken.

¢ Die Fille haben eine grofiere Vielfalt.

e Die Erzdhlungen der Patienten, ihre Schicksale interessieren
mich wieder.

e Ich kann mir alles besser merken, weil es zusammenhéangt.

e Mir fallt alles wieder ein, ohne es aufzuschreiben.

e Ich habe weniger Angst, gehe ruhiger in Gespriche.

e Ich fithle mich von den Patienten weniger ausgenutzt.

e Ich werde viel besser fertig.

e Ich bin viel gelassener.

e Ich kann nach der Arbeit einen schoneren Feierabend ma-
chen. 1l

Der Bericht einer allgemeinmedizinisch titigen Internistin ver-
anschaulicht, dass langjahrige Balint-Gruppenarbeit dazu beitragen
kann, auch fiir ein ,integriertes” drztliches Handeln eine habituelle
Disposition auszubilden.

Patientinnengeschichte

Kasuistik 11: ,,Ende eines anstrengenden Tages in der
Sprechstunde”'®

»Meine 87-jahrige Pat. Frau H. sollte, veranlasst von ihrem Or-
thopaden, ein MRT der Hiifte bekommen, um eine eventuelle
Operation zu erwégen. Schon vor der Untersuchung war.sich
Frau H. sicher, dass sie sich nicht operieren lassen wiirde, woll-
te dem Arzt aber auch nicht widersprechen.

Am Tag der Untersuchung ging Frau H. in Begleitung der
Tochter zum Rontgeninstitut und lief} die Untersuchung tiber
sich ergehen. Sie legte sich brav auf die flache Pritsche und er-
trug ruhig den ohrenbetdubenden Lirm.

Vier Tage nach der Untersuchung ruft Frau H¢in der Praxis an
und bittet um einen Hausbesuch. Im Gesprach berichtet sie, dass
sie in der letzten Nacht standig aufstehen musste, um zur Toi-
lette zu gehen, am Morgen sei ihr tibel'geworden, und sie fiihle
sich schlapp ..., das MRT habe sie ,,fertig gemacht Dass es ihr
jetzt so schlecht gehe, kime sicher von der Untersuchung. Ich
beruhigte sie und versicherte ihr, dass die Untersuchung doch
schon einige Tage her wire und es sicher besser wiirde. Die Urin-
untersuchung war vollig unauffallig. Zwei Tage spéter kam sie
in meine Sprechstunde und erzihlte, der MRT-Befund sei ganz
erfreulich, die Hiifte besser als gedacht, und so sei der Orthopade
froh und sie eigentlich auch ... aber es ginge ihr schlecht. Sie
klagte iiber Bauchweh, Unruhe, Stérungen beim Wasserlassen,
und das alles kime vom MRT ... Wir einigten uns, dass die Unter-

suchung aufregend fiir sie war. Ich gab ihr Opipramol, ein leichtes
Beruhigungsmittel, und dachte, es wére jetzt ausgestanden. Zwei
Tage spiter meldete sie sich wieder: Das Medikament habe ge-
holfen, die Nacht sei besser gewesen, aber es ginge ihr schlecht
... sie sei ganz anders als vorher. Es war das Ende eines an-
strengenden Tages in der Sprechstunde, und ich war mit meinen
Gedanken deutlich weniger bei der Medizin, etwas ermiidet, und
sagte ihr, sie solle mir doch einfach erzahlen, was ihr einfiele.

Da erzihlte sie, dass sie im Krieg verschiittet war ... da
war sie ganz allein, die Eltern waren in einem anderen Keller,
... es war laut und dunkel, und sie hatte solche Angst ... Der
Vater starb dann ... Sie erinnert noch an das Bild der zer-
storten Hauser an der Kreuzung, wo ein totes Pferd lag, dem
die Menschen aus Hunger Teile rausgeschnitten hatten. ... Sie
weint ... Wir saflen eine Weile/beisammen, es war ruhig ...
Seitdem sprechen wir 6fter dariiber, maximal 10 Minuten. Von
den Beschwerden hat sie nicht mehs berichtet.“

16 |ch danke Frau Dr. med. Aglaja Sedelmeier, K&In, fiir die Uberlassung dieser
,Fall”-Geschichte.
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